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Geleitwort. 


Seit  dem  Erscheinen  des  ersten  Theiles  dieser  Arbeit  sind  volle 
sechs  Jahre  verflossen.  — Während  dieser  Zeit  habe  ich  mir  zu  wieder- 
holtenmalen  die  Frage  vorgelegt,  ob  es  nicht  dankbarer  wäre,  statt 
dieselbe  in  dem  durch  die  Ausführlichkeit  des  ersten  Theiles  be- 
dingten Umfange  weiterzuführen,  einzelne  der  in  letzter  Zeit  actuell 
gewordenen  Fragen  in  Sonderdarstellungen  in  den  Vordergrund  des 
Interesses  zu  rücken.  Doch  kehrte  ich,  den  in  der  Vorrede  zum  ersten 
Theile  dargelegten  Erwägungen  folgend,  um  die  Fäden  des  Ganzen  in 
der  Hand  zu  behalten,  schliesslich  wieder  zu  meinem  ursprünglichen 
Entwürfe  zurück. 

Handelt  es  sich  auch  nur  um  eine  Frage,  so  umfasst  sie  dafür 
alle  Gebiete  der  Geburtshilfe.  Es  war  mir  daher  von  vorneherein  klar, 
dass  die  Schwierigkeiten  einer  alle  Einzelheiten  derselben  erschöpfenden 
Darstellung  erhebliche  sein  würden.  Die  Ueberzeugung  davon  verstärkte 
sich  nur  beim  weiteren  Eindringen  in  die  Arbeit  und  drängt  sich  mir 
heute,  wo  ich  diese  Blätter  aus  der  Hand  gebe,  mehr  denn  je  auf. 

Andererseits  durfte  aus  meinen  reichhaltigen  Aufzeichnungen  nur 
das  Wesentlichste  und  Werthvolls’te  aufgenommen  werden,  wollte  ich 
nicht  den  Umfang  dieses  Abschnittes  um  das  Vielfache  überschreiten. 
Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  möge  vorliegender  klinische  Theil 
des  Scheintodes  der  Neugeborenen  beurtheilt  werden! 

Als  Grenze  gegen  den  ersten  Theil  setzte  ich  das  Jahr  1857  an, 
indem  ich  dort  mit  dem  Verweise  auf  Marshall  Halls  Verfahren  der 
künstlichen  Athmung  schloss.  Die  spätere  Literatur  ist  bis  zum  Semester- 
schluss 1903  berücksichtigt.  Wesentlicher  Lücken  bin  ich  mir  dabei 
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nicht  bewusst.  Sollte  die  eine  oder  die  andere  Arbeit  nicht  namentlich 
angeführt  worden  sein,  so  sei  diesbezüglich  auf  die,  wie  ich  glaube, 
vollzählig  aufgenommenen  Quellenwerke  verwiesen. 

Wer  sich  der  Mühe  unterzieht,  den  Inhalt  des  ersten  Theiles  mit 
jenem  des  folgenden  zu  vergleichen,  wird  wohl  viel  Bekanntes,  aber 
auch  werthvolle  Ergänzungen  unseres  Wissens  auf  dem  Gebiete  der 
Physiologie  und  Pathologie,  wie  unseres  Könnens  in  Bezug  auf  die 
Behandlung  des  Scheintodes  der  Neugeborenen  — hier  wie  dort  zum 
grössten  Theile  das  Verdienst  B.  S.  Schultze’s  — finden.  Bei  dem 
organischen  Zusammenhänge  der  einzelnen  Abschnitte  ergeben  sich 
die  natürlichen  Beziehungen  derselben  zueinander  von  selbst.  Ein- 
zelne, specielle  Verweise  geschahen,  um  unnöthige  Wiederholungen  zu 
vermeiden. 

Bezüglich  der  Auswahl  der  Abbildungen  beschränkte  ich  mich 
auf  das  Allernothwendigste. 

Einen  besonderen  Werth  legte  ich  darauf,  die  Originalbilder  der 
Schultze’schen  Schwingungen  zu  bringen.  Wiewohl  die  lithographi- 
schen Platten  hiezu  nicht  mehr  bestehen,  war  es  mir  durch  die  Güte 
des  Herrn  Hofrathes  Schauta  ermöglicht,  genaue  Copien  dieser  Ab- 
bildungen aus  dessen  Lehrbuch  zu  erhalten.  Gerne  hätte  ich  auch  die 
Originalcurven  aus  Schultze’s  jüngster  Publication  zur  Veranschau- 
lichung des  Effectes  seiner  Schwingungen  gebracht,  musste  mich  jedoch, 
aus  demselben  Grunde,  mit  den  selbst  angefertigten,  naturgetreuen 
Copien  derselben  begnügen.  Die  Figuren  zu  Harvie’s,  Ribemont’s 
und  Trueheard’s  Aufsätzen  sind  Umzeichnungen  nach  den  Originalen. 
Die  Curven  zu  meinen  Studien  über  die  Wirksamkeit  des  Laborde- 
schen  Verfahrens  sind  wie  alle  übrigen  Originalabbildungen;  soweit 
dieselben  von  anderen  Autoren  stammen,  ist  dies  entsprechend  er- 
sichtlich gemacht. 

Von  der  Gesellschaft  zur  Förderung  deutscher  Wissen- 
schaft, Kunst  und  Literatur  in  Böhmen  wurde  ich  durch  einen 
namhaften  Druckkostenbeitrag  unterstützt,  wofür  ich  mich  derselben 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  zu  wiederholen  verpflichtet  fühle. 

Prag,  im  März  1904. 

Dp.  Ludwig  Knapp. 
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Begriff  und  Definition  des  Scheintodes  beim 
Neugeborenen. 

Die  Frage,  ob  die  Benennung  „Scheintod”  oder  „Asphyxie” 
für  jenen  Zustand  des  Neugeborenen,  wo  nur  das  Erhaltensein  der 
Herzthätigkeit  von  dessen  Leben  Zeugniss  gibt,  bezeichnender  und 
richtiger  sei,  dürfte  zu  Gunsten  ersterer  zu  entscheiden  sein.  Wohl  ist 
das  scheintodte  Kind  in  der  Regel  auch  asphyktisch,  in  dem  Sinne, 
wie  wir  von  einem  derartigen  Zustande  beim  Erwachsenen  sprechen; 
doch  werden  hier  diese  Begriffe  viel  schärfer  auseinander  gehalten 
und  fällt  es  niemandem  bei,  ein  gelegentlich  der  Narkose  asphyktisch 
gewordenes  Individuum  als  scheintodtes  zu  bezeichnen.  Dafür  ist  dies 
Sprachgebrauch  bei  Erhängten,  sowie  bei  Ertrunkenen,  soferne  bei 
solchen  noch  Lebenszeichen  wahrnehmbar  sind.  Beim  Neugeborenen 
werden  die  Begriffe  „Asphyxie”  und  „Scheintod”  promiscue  ge- 
braucht und  häufig  auch  Zustände  von  Lebensschwäche  und 
Lebensunfähigkeit  in  Folge  angeborener  Mißbildungen,  schwerer 
Anämie  u.  a.  darunter  subsumirt,  welche  besser  unter  ihren  üblichen, 
besonderen  Bezeichnungen  registrirt  würden  (Ahlfeld). 

Im  Folgenden  fasse  ich  den  Begriff  des  Scheintodes  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes,  werde  aber  nicht  ermangeln,  die  von  der  „Asphyxie” 
in  der  gewöhnlichen  Bedeutung  des  Wortes  zu  trennenden  Zustände 
als  solche  besonders  zu  berücksichtigen.  Ebenso  gut  wie  vom  Schein- 
tode könnte  man  übrigens  auch  von  einem  Scheinleben  sprechen. 

Zweifel  sagt:  „Asphyxie”  ist  gar  kein  glücklich  gewählter  Name,  denn 
er  bedeutet  Pulslosigkeit  (6  acpvyfios,  der  Puls),  was  der  Erscheinung  ganz 
direkt  widerspricht.  Besser  ist  die  Bezeichnung  Dysapnoe,  weil  in  dem  Worte 
nvcn'i  der  Begriff  des  Athemholens,  der  Inspiration  liegt  und  dieses  Wort  die 
„Athemlosigkeit  in  prognostisch  schlechtem  Sinne”  bedeutet.  Ganz  ähnlich 
äusserte  sich  bereits  Jörg,  auf  dessen  wörtlich  wiedergegebene  Stelle  aus  dem 
ersten  Teile  dieser  Arbeit  (S.  101)  hiermit  verwiesen  sei. 

Durchaus  unzulässig  ist  es,  die  Begriffe  Asphyxie  und  Apnoe 
[Euapnoe  (Döderlein)j  miteinander  zu  verwechseln  und  damit  das 
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einmal  einen  physiologischen,  das  anderemal  einen  pathologischen 
Zustand  in  gleicher  Weise  zu  benennen,  ln  Frankreich  wird  heute 
noch  vielfach,  so  unter  Anderen  von  Maygrier,  der  Ausdruck  apnee 
statt  asphyxie  gebraucht.  Auch  Waxham  spricht  in  diesem  Sinne  von 
der  „Apnoeä  neonatorum”,  und  selbst  deutsche  Autoren  bedienen 
sich  derart  unrichtiger  Bezeichnungen.  So  schreibt  beispielsweise 
Schneider:  „Das  Kind  wurde  vollständig  apnoisch  geboren  und 
mit  großer  Mühe  durch  Schultze’sche  Schwingungen  zum  Athmen 
und  Schreien  gebracht.” 

Döderlein  spricht  im  Sinne  Zweifel’s  von  einer  „Euapnoe” 
im  Gegensätze  zur  „Dysapnoe.  Als  seltenere  Bezeichnungen  an  Stelle 
des  Wortes  „Asphyxie”  wären  folgende  zu  nennen:  Ecchysis  pneumo- 
cardiaca  (Neumann),  Anhaematosis  (Piorry),  Anaesthesia  nervi 
pneumogastrici  et  plexum  ganglionarium  (Romberg). 

Die  Franzosen  gebrauchen  zur  Bezeichnung  des  Scheintodes  in 
Folge  von  Behinderung  der  Athmung  durch  Aspiration  den  Ausdruck 
„Asphyxie  mecänique”. 

Wäre  es  auch  müssig,  die  im  Allgemeinen  gleichlautenden,  gang- 
baren Definitionen  des  Scheintodes  der  Neugeborenen  in  grösserer 
Zahl  wiederzugeben,  so  dürfte  es  doch  nicht  ohne  Interesse  sein, 
einige  solcher  anzuführen. 

B.  S.  Schultze  schreibt:  „Nur  in  den  wenigsten  Fällen,  die 
dem  praktischen  Arzte  Beobachtungsobjecte  sind,  handelt  es  sich,  ich 
möchte  fast  sagen,  so  rein  um  den  Wegfall  wichtiger  physio- 
logischer Functionen,  wie  beim  Scheintod,  insbesondere  bei  dem 
in  der  Geburt  acquirirten;  es  handelt  sich  hierbei  um  eine  intra- 
uterin acquirirte  Erstickung  des  lebend  geborenen  Kindes,  die 
Erstickung  alsProcess,  der  noch  unterbrochen  werden  kann, 
nicht  als  tödtlicher  Ausgang,  aufgefasst. 

In  der  Encyklopädie  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  gibt  Schultze 
folgende  Definition:  „Asphyxie  (von  acpvy{ius  Puls)  oder  Scheintod  des  Neu- 
geborenen ist  derjenige  Zustand  des  Kindes,  der  durch  Behinderung  der 
Sauerstoffzufuhr  zum  Blut  und  der  Kohlensäureausscheidung  aus  ihm  zu  Stande 
kommt.  Asphyxie  ist  also  Erstickung,  insoferne  wir  mit  dem  Worte  einen  Vor- 
gang bezeichnen,  der  noch  unterbrochen  werden  kann,  dessen  Ausgang  nicht 
unabwendbar  der  Tod  ist.” 

Schultze  meint:  „Nur  von  ganz  subjectivem  Werth  würde  der 
Versuch  sein,  eine  logisch  richtige  Definition  zu  substituiren  dem 
populären  Ausdruck  für  eine  Gruppe  von  Zuständen,  deren  hervor- 
stechende Eigenschaft  (welche  dem  Namen  den  Ursprung  gab)  jeden- 
falls die  ist,  dass  sie  das  nicht  sind,  was  sie  dem  oberflächlich  Be- 
trachtenden erscheinen.  Den  Zustand,  wo  bei  bestehendem  Leben  die 
Athmung  beim  Neugeborenen  ausbleibt  oder  doch  nur  sehr  unvoll- 
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kommen  sieh  einstellt,  nennen  wir  Scheintod.”  Gazeaux’s  Worte 
citirend:  „Dans  tous  les  cas  l’asphyxie  est  evidement  le  resultat  de 
la  Suspension  de  la  respiration  placentaire,”  sagt.  Schultze  weiter: 
„In  diesem  Aussprache  ist  auch  die  Definition  dessen  enthalten,  was 
die  Wissenschaft  heute  unter  dem  Scheintode  des  Neugeborenen 
versteht.” 

v.  Rokitansky  unterschied  zwischen  primärer  und  secundärer 
Asphyxie,  als  erstere  die  intrauterine,  als  letztere  die  während  der 
Geburt  acquirirte  bezeichnend. 

Ahlfeld  gebraucht  für  Fälle  tiefster  Asphyxie  die  Bezeichnung 
„todt  mit  noch  überlebendem  Herzen”  oder  „sterbend  geboren” 
und  nennt  „scheintodt”  nur  jene  Kinder,  bei  denen  die  Erregbarkeit 
des  Athemcentrums  so  weit  herabgesetzt  ist,  dass  man  von  diesem 
Zustande  sprechen  muss.  Folgerichtig  fallen  daher  auch  Kinder  mit 
Hirndruckerscheinungen,  sowie  Neugeborene  mit  intrauterin  erworbener 
Anämie  (beispielsweise  bei  Placenta  praevia  oder  in  Folge  velamen- 
töser  Insertion  und  Ruptur  der  Nabelschnurgefässe),  endlich  solche 
unter  diese  Bezeichnung,  welche  in  Folge  von  Umschlingung  oder 
Vorfall  des  Nabelstranges  durch  Kohlensäureintoxication  zugrunde  zu 
gehen  drohen. 

Vogel  schreibt:  „Der  Scheintod  des  Neugeborenen  oder  die  Asphyxie 
(«  privativum  und  y acpv^is,  der  Puls)  ist  ein  Zustand,  bei  welchem  nach  der 
Geburt  die  Inspirationsmuskeln  sich  nicht  oder  nur  mangelhaft  kontrahiren 
und  das  Athmen  also  nicht  beginnt.” 

Kleinwächter  definirt  den  Scheintod  des  neugeborenen  Kindes  „als 
einen  dem  Tode  ähnlichen  Zustand,  bei  welchem  das  Kind  nicht  athmet,  sich 
nicht  bewegt  und  sich  nur  durch  einen  sehr  schwachen  Herzschlag  vom  todten 
Kinde  unterscheidet”. 

Spiegelberg  nennt  „scheintodt  das  durch  das  Erstickungsblut,  respec- 
tive  Hirndruck  so  sehr  soporös  gewordene  Neugeborene,  dass  es  ausser  Herz- 
contractionen  keine  oder  nur  schwache  und  in  langen  Intervallen  sich  kund- 
gebende Lebensäusserungen  zeigt”. 

Runge  versteht  unter  Asphyxie  „einen  Zustand,  welcher  durch  Behinde- 
rung der  Sauerstoffzufuhr  und  Kohlensäureabfuhr  des  Blutes  erzeugt  wird”. 

In  meiner  geburtshilflichen  Propädeutik  versuchte  icli  den  Zustand  des 
Scheintodes  folgendermassen  zu  charakterisiren: 

„Wenn  das  neugeborene  Kind  nicht  sofort  athmet,  ist  es  entweder 
apnoisch  oder  asphyktisch.  Im  ersteren  Falle  verfügt  das  Blut  des  Kindes 
über  einen  gewissen  Ueberschuss  an  Sauerstoff  und  kann  auf  kurze  Zeit  der 
Ventilation  durch  die  Lungenathmung  entrathen;  im  letzteren  Falle  handelt 
es  sich  um  einen  pathologischen  Zustand,  entweder  um  eine  Verlegung  der 
Luftwege  durch  aspirirte  Massen  oder  um  eine  Herabsetzung  der  Erregbarkeit 
des  Athemcentrums  in  Folge  von  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure.” 

In  den  Hebammenlehrbüchern  sind  die  Erklärungen  des  Be- 
griffes des  Scheintodes  des  Neugeborenen  im  Interesse  des  leichten 
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Verständnisses  zumeist  ebenso  einfach  als  bezeichnend  gehalten.  Als 
Beispiele  dieser  Art  folgende: 

Piskacek:  „Scheintod  ist  das  Neugeborene,  wenn  das  Herz  schlägt, 
aber  keine  Athmung  sich  einstellt.” 

Vogel:  „Scheintod  ist  der  Zustand  des  Kindes,  bei  dem  der  Herzschlag 
das  letzte  Zeichen  von  Leben  in  ihm  ist.” 

Kehrer  definirt:  „Scheintod  ist  jener  Zustand,  bei  welchem  Erstickungs- 
blut, d.  h.  dunkles  Blut  mit  wenig  Sauerstoff  und  viel  Kohlensäure,  nicht  bloss 
(wie  sonst)  in  den  Blutadern,  sondern  auch  in  den  Schlag-  und  Haaradern, 
also  in  allen  Adern,  enthalten  ist,  und  von  dem  noch  schlagenden  Herzen 
umhergetrieben  wird.” 

Das  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  die  preussischen  Hebam- 
men nennt  scheintodt  ein  Kind,  „welches  nach  der  Geburt,  obwohl  es  lebt, 
nicht  die  gewöhnlichen  Lebenszeichen  von  sich  gibt,  weder  schreit,  noch 
athmet,  noch  sonst  sich  bewegt,  oder  höchstens  einige  seltene,  schwache  Atliem- 
versuche  macht.  Das  Herz  schlägt  jedoch  noch,  welches  die  Hebamme  theils 
sehen,  theils  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlen  kann”. 

Eine  der  besten  Darstellungen,  nicht  nur  des  Wesens,  sondern  auch  der 
Behandlung  dieses  Zustandes,  gibt  Frank  in  seinem  Hebammenlehrbuclie. 
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Physiologie  und  Pathologie. 

Der  Beweis  der  Plaeentarathmung  ist  in  einer  Vollständig- 
keit erbracht,  dass  diesbezüglich  principielle  Fragen  nicht  mehr  zu 
erledigen  sind. 

Im  Jahre  1871  schrieb  B.  S.  Schultze:  „Mir  scheint  ein  Zweifel 
an  der  Giltigkeit  dieses  Beweises  jedes  Grundes  zu  entbehren.  Die 
an  Zahl  und  Namen  übrigens  nicht  unbedeutende  Menge  der  Zweifler 
scheint  darauf  zu  warten,  dass  der  Gasgehalt  des  fötalen  Blutes  und 
speciell  die  Differenz  im  Gasgehalt  des  Blutes  der  Nabelvene  und 
dessen  der  Nabelarterien  chemisch  nachgewiesen  werde.  Ich  theile 
nicht  die  Ansicht  von  Schwartz,  dass  die  Aussicht  auf  das  der- 
einstige  Gelingen  dieses  Nachweises  völlig  grundlos  sei,  glaube  viel- 
mehr, dass  derselbe  jeden  Tag  von  einem  mit  den  heutigen  Unter- 
suchungsmethoden hinlänglich  vertrauten  Physiologen  geliefert  werden 
kann,  bei  express  zu  diesem  Zwecke  unternommenen  Vivisectionen 
grösserer  hochträchtiger  Thiere.  Da  dieser  Beweis  nun  aber  zur  Zeit 
nicht  erliegt,  u.  s.  w.” 

Fünf  Jahre  später  hat  Zweifel  durch  Auffindung  des  Oxy- 
hämoglobinstreifens im  Nabelvenenblute  diesen  Beweis  er- 
bracht. Des  Ausführlichen  haben  später  Zuntz  und  Cohnstein  die 
Unterschiede  im  Gasgehalte  des  Nabelarterien-  und  Nabelvenenblutes 
nachgewiesen.  So  sicher  diese  Frage  gelöst  erscheint,  gibt  es  noch 
manch  andere,  welche  ihrer  exacten  Beantwortung  durch  das  Ex- 
periment harrt,  indem  die  klinische  Beobachtung  zweifellos  mehr 
Fragen  an  die  exacte  Wissenschaft  stellt,  als  beide  zu  beantworten 
im  Stande  sind. 

Der  Geburtsact  beeinflusst  die  Circulation  der  Frucht  physio- 
logischerweise derart,  dass  während  der  Wehen  regelmässig  eine 
Verlangsamung  des  fötalen  Pulses  eintritt,  eine  Erscheinung, 
welche  Schwartz  auf  eine  intracardiale  Drucksteigerung  in  Folge 
Behinderung  4er  Placeptargthpmng  durch  Compression  der  piacenta 
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(Schultze)  zurückführt,  und  sich  besonders  während  der  sogenannten 
Presswehen  geltend  macht.  Nach  v.  Leyden  bedeutet  die  Verlang- 
samung des  Herzschlages  ein  Symptom  von  Hirndruck.  Indes  kommt 
es  zu  einem  solchen,  ausser  bei  hochgradigen,  räumlichen  Missverhält- 
nissen, wohl  nur  selten,  und  erzeugen  die  physiologischen  Form- 
veränderungen des  Schädels  während  der  normalen  Geburt  sicher 
keine  cerebralen  Störungen.  Bekanntlich  erfolgt  während  jeder  Wehe, 
somit  schon  von  Beginn  der  Geburt  an,  eine  vorübergehende  Be- 
schränkung der  fötalen  Athmung  und  Circulation,  wodurch  die  Veno- 
sität  des  fötalen  Blutes  gesteigert  wird.  Hiedurch  kommt  es  zur 
Vagusreizung  und  damit  zur  Herabsetzung  der  Herzaction  (Schnitze). 
Die  weitere  Folge  kann  eine  Reizung  des  Athemcentrums  und  das 
Auftreten  vorzeitiger  Athembewegungen  sein.  Erscheinungen 
letzterer  Art  gehören  bereits  in  das  Gebiet  der  Pathologie  und  haben 
mit  dem  an  dieser  Stelle  zu  behandelnden  Theile  unserer  Frage  zu- 
nächst nichts  zu  thun.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass  hiezu  immerhin 
stärkere  Reize  nöthig  sind,  „indem  wohl  anzunehmen  ist,  dass  eine 
noch  nie  erregte  Nervenbahn  zur  erfolgreichen  ersten  Reizung  eher 
eines  stärkeren,  als  eines  schwächeren  Reizes  bedarf,  wie  eine  ge- 
wohnheitsmässig  häufig  erregte”  (Schultze).  Diese  Thatsache  ent- 
spricht auch  den  Ergebnissen  der  Versuche  über  die  Nervenerregbar- 
keit beim  Neugeborenen  im  Allgemeinen. 

Cohnstein  und  Zuntz  führen  die  Mindererregbarkeit  des  Athem- 
centrums (nach  Versuchen  an  Schafföten)  auf  eine  mangelhafte  Entwicklung 
des  Nervensystems  zurück;  die  Lungen-  und  Herzvagi  functioniren  aber  schon 
prompt  (Heinricius).  Die  Erregbarkeit  der  peripheren  Nerven  liegt  gleich- 
falls unter  der  späteren  physiologischen  Schwelle:  „Daher  ist  es  wesentlich 
der  Mangel  der  Eeflexhemmungscentren  und  demnach  des  Willens,  der  für 
die  erhöhte  Reflexdisposition  beim  Neugeborenen  in  Betracht  kommt”  (Solt- 
mann).  Diese  Thatsache  bestätigen  unter  Anderen  die  Untersuchungen  von 
Patrizi  und  Mensi,  welche  auch  eine  verminderte  Muskelerregbarkeit 
feststellten.  Albertini  fand  durch  Experimente  an  Hunden  und  Katzen  die- 
selbe Erscheinung  auch  für  die  gef ässerweiternd en  Nerven.  Versuche  von 
Tarschanoff  bei  Thieren  verschiedener  Gattungen  ergaben  ungleichartige 
Resultate,  daher  deren  Ergebniss  auf  den  Menschen  nicht  ohneweiters  über- 
tragbar erscheint. 

Stärkere  Hautreize  beeinflussen  die  Circulation  und  Athmung 
in  ungünstigem  Sinne  (Falk,  Röhrig).  Auf  diese  Weise  können  vor- 
zeitige Athembewegungen  ausgelöst  werden,  tvelche  ihrerseits  wieder 
die  Plaeentarathmung  herabsetzen  (Schultze).  Uebrigens  setzt  Ver- 
armung des  Blutes  an  Sauerstoff  die  Erregbarkeit  des  Athemcentrums 
herab,  es  besteht  also  eine  Art  Selbststeuerung  im  Organismus,  welche 
von  grosser  Bedeutung  ist,  zumal  nach  Cohnstein  und  Zuntz  die 
Blutbeschaffenhejt  des  Fötus  normalerweise  eine  derartige,  dass  er  zu 
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dyspnoischen  Athembewegungen  disponirt  erschiene,  wenn  diese  Herab- 
setzung der  Erregbarkeit  des  Athemcentrurns  nicht  bestünde. 

Die  gesteigerte  Wehenthätigkeit  während  der  Austreibungsperiode 
äussert  ihren  Einfluss  darin,  dass  auch  „die  meisten  spontan  und 
normal  geborenen  Kinder  bis  zum  vollendeten  Austritt  aus  dem 
Genitale  einige  Momente  danach  sich  in  einem  geringen  asphyk- 
tischen  Zustande  befinden,  ohne  dass  irgend  ein  Symptom  an  ihnen 
nur  den  Verdacht  erwecken  könnte,  ihre  Apnoe  sei  zeitweise  unter- 
brochen worden”  (Schul tze). 

Zu  Circulationsstörungen  disponirende  Momente  sind,  ausser 
in  der  Gompression  der  Placenta,  in  der  vorzeitigen  Ablösung  derselben, 
ferner  in  Blutverlusten  bei  Placenta  praevia  und  Insertio  velamentosa, 
endlich  bei  Zerrung  und  Druck  der  Nabelschnur,  durch  Vorfall,  Gom- 
pression oder  Knotenbildung  dieser  gegeben. 

Wenn  sich  während  der  Geburt  ein  stärkerer  Blutverlust  ereignet, 
welcher  zu  einem  erheblichen  Sinken  des  mütterlichen  Blutdruckes 
führt,  so  kann,  worauf  noch  gelegentlich  der  Besprechung  der  Aetio- 
logie  zurückzukommen  sein  wird,  dieser  Umstand  zur  Asphyxie  der 
Frucht  führen,  eine  Tatsache,  welche  nicht  nur  klinisch  zu  beobachten, 
sondern  auch  experimentell  durch  Runge  nachgewiesen  ist,  indem  bei 
künstlicher  Verblutung  des  Mutterthieres  der  Fötus  asphyktisch  zu- 
grunde geht. 

Zu  Ende  der  Austreibungsperiode  besteht  stets  ein  mehr  minder 
hoher  Grad  von  Asphyxie  (Ahlfeld);  daher  sind  die  Herztöne  ver- 
langsamt, bis  der  Rumpf  geboren  ist  (Seitz).  Eine  stärkere  Gom- 
pression des  Schädels  kommt  in  dieser  Geburtsphase  nur  bei  beträcht- 
licheren Verengerungen  im  Beckenausgange,  eventuell  auch  bei  ab- 
normer Straffheit  der  Weichtheile  des  Beckenbodens  zu  Stande.  Eine 
solche  erfolgt  weit  häufiger,  so  lange  der  festcontrahirte  Uterus  auf 
den  (fixirten)  Kopf  drückt,  wirkt  jedoch  weniger  auf  das  Athem- 
ccntrum,  als  auf  jenes  des  Vagus  im  Gehirn  (Kehrer). 

Eine  Pulsverlangsamung  konnte  Kehrer  übrigens  bei  Versuchen  an 
Tritoneniarven,  welche  einem  Wasserdrücke  von  bis  zu  11  m ausgesetzt  wurden, 
nicht  nachweisen. 

Der  Uebergang  vom  intra-  zum  extrauterinen  Dasein 
bringt  eine  Reihe  von  Umwälzungen  mit  sich,  welche,  zum  Theile 
rein  mechanische  Veränderungen  im  Respirations-  und  Gircu- 
lationsapparate  betreffend,  den  verschiedenartigsten  Störungen  aus- 
gesetzt sind.  An  Stelle  des  erlöschenden  Placentarkreislaufes  tritt  der 
Lungenkreislauf.  Damit  steigt  der  Druck  in  der  linken  Herzhälfte,  um 
mit  Einsetzen  der  Atlnnung  in  allen  Arterien,  am  bedeutendsten  aber 
in  der  Arteria  pulmonalis  und  den  Nabelarterien,  zu  sinken.  Das 
Foramen  ovale  schliesst  sich,  — bei  frühgeborenen  Kindern  häufig  erst 
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mach  einer  längeren  Zeit.  Der  Ductus  Botalli  wird  an  seiner  Aorten- 
mündung, nachdem  seine  Füllung  abgenommen  hat,  mechanisch  zu- 
gedrückt  (Strassmann),  zum  Thcile  contrahirt  sich  derselbe  durch 
seine  Muskelelemente  (Langer).  Der  „ventil  artige”  Verschluss'  der 
Einmündungsstelle  des  Ductus  in  die  Aorta  (Strassmann)  und  das 
spitzwinkelige  Zusammentreffen  beider  (Henke,  Zweifel)  begünstigen 
im  Vereine  mit  der  erheblichen  Druckdifferenz  in  den  beiden  grossen 
Schlagadern  des  Herzens  die  vollständige  Ausschaltung  dieses  im  post- 
fötalen Leben  überflüssigen  Gebildes. 

Walkhoff  bezieht  den  Verschluss  des  Ductus  auf  eine  Drehung  der 
Herzspitze  nach  abwärts.  In  ähnlicher  Weise  erklärt  dessen  Zustandekommen 
auch  Schantz,  während  King  die  abenteuerliche  Behauptung  aufstellt,  dass 
derselbe  von  dem  linken,  durch  Luft  ausgedehnten  Hauptbronchus  zusammen- 
gedrückt würde.  Dagegen  hat  Scharfe  an.  der  Hand  eines  sinnreichen  Modelles 
die  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  der  Druckdifferenzen  zu  veranschaulichen 
gesucht  und  nachgewiesen,  dass  der  Ductus  im  extrauterinen  Leben  sich  bald 
durch  Wucherung  seiner  Intima  schliesst.  Wo  dies  pathologischerweise  schon 
früher  erfolgt  (Lues!),  kann  intrauterines  Absterben  der  Frucht  die  Folge  sein. 
Eine  Klappe  im  Sinne  Strassmann’s  ist  nach  Scharfe’s  Ansicht  nicht  vor- 
handen und  erfolgt  der  primäre  Verschluss  nur  nach  Art  einer  Schlauchven- 
tilklappe, welche  im  Ductus  durch  dessen  unelastische  Wände  hergestellt  wird. 
Auch  Haberda  bezweifelt  die  Zulässigkeit  der  Annahme  Strassmann’s. 

Der  Nabelschnurpuls  erlischt  innerhalb  einer  Zeit  von  durch- 
schnittlich 10  Minuten  nach  der  Geburt,  indem  der  Druck  in  den 
Nabelarterien  mit  den  ersten  tiefen  Athemzügen  erheblich  sinkt  und 
ihre  kräftige  Muskulatur  sich  gleichzeitig  energisch  contrahirt.  Als 
Reiz  hiezu  bezeichnet  Strawinsky  die  mangelhafte  Füllung  dieser 
Gefässe,  während  Gohnstein  und  Zuntz  deren  Gontraction  auf  die 
Abkühlung  der  Nabelschnur  beziehen.  Nach  Schultze  kommt  letzterer 
Umstand  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  Störung  der  bezeich- 
neten  Druckverhältnisse  durch  unvollständige  Athmung  kann  der  Ver- 
schluss der  Nabelarterien  ein  unzureichender  und  bei  fahrlässiger 
Versorgung  des  Nabelstranges  eine  lebensbedrohliche  Blutung  die 
Folge  sein.  Die  Nabelvene  bleibt  nach  Maygrier  nicht  nur  länger 
wegsam,  sondern  führt  sogar  nach  Abgang  der  Placenta  noch  einige 
Zeit,  durchschnittlich  bis  zu  2x/2  Minuten  lang,  der  Frucht  Blut  zu. 

Treten  keinerlei  erheblichere  Störungen  während  des  Ueber- 
ganges  zur  extrauterinen  Athmung  und  Circulation  ein,  so  befindet 
sich  das  neugeborene  Kind  im  Augenblicke  der  Geburt  und  noch  eine 
kurze  Zeit  danach  im  Zustande  der  physiologischen  Apnoe.  Das 
Bedürfniss  zur  extrauterinen  Athmung  fehlt,  so  lange  der  Gasaustausch 
in  analoger  Weise  wie  im  intrauterinen  Dasein  fortbesteht  und  äussere 
Reize,  welche  deren  Eintritt,  beschleunigen,  nicht  zur  Wirkung  ge- 
langen (Gadj.  Die  Dauer  der  Apnoe  ist  eine  verschieden  lange,  von 
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wenigen  Secunden  bis  zu  mehreren  und  selbst  bis  zu  vielen  Minuten. 
Rossi  beobachtete  als  längste  Apnoe  unter  99  Fällen  eine  solche 
von  150  Secunden.  Kehrer  bezeichnet  2 Minuten  als  Mittet. 

Allgemein  bekannt,  von  Schwartz  ausdrücklich  betont,  ist  die  That- 
sache,  dass  nach  Kaiserschnitten  die  Neugeborenen,  je  nach  den  Umständen 
des  einzelnen  Falles,  eine  mehr  minder  langdauernde  Apnoe  zeigen.  In  uncom- 
plicirten  Fällen,  wo  die  intrauterine  Circulation  keinerlei  Störungen  ausgesetzt 
war,  zeigt  sich  dieselbe  am  reinsten.  Wir  constatirten  des  öfteren  eine  bis  zu 
10  Minuten  lang  dauernde  vollständige  Apnoe  bei  kräftigem  Herzschlage  und 
beschränkten  uns  lediglich  auf  die  Beobachtung  des  Kindes,  bis  sich  allmählich 
das  Sauerstoffbedürfniss  und  damit  jenes  zur  extrauterinen  Athmung  einstellte. 

Pestalozza  konnte  an  einem  in  Querlage  befindlichen  Zwillinge  ein 
Cardiogramm  abnehmen.  Dieses,  sowie  weitere  fünf  bei  Apnoe  aufgezeichnete 
Cardiogramme  zeigten  einen  vollständig  regelmässigen  Typus  des  Herzrhythmus 
gegenüber  Fällen  von  Asphyxie,  wo  sich  vielfach  Störungen  desselben  ver- 
zeichnet fanden. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  einzelne  Autoren  behaupten, 
dass  die  Mehrzahl  der  Neugeborenen  in  einem  gewissen  Zustande 
der  Asphyxie  geboren  werde.  Dies  entspricht  den  klinisch  zu  beob- 
achtenden Thatsachen  im  Allgemeinen  nicht;  wohl  aber  ist  Runge 
zuzugeben,  dass  bei  Kopfgeburten  von  einer  länger  dauernden  Apnoe 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  die  Rede  ist,  indem  in  90%  der  Fälle 
die  Athmung  gewöhnlich  sofort  nach  Ausstossung  der  Frucht  einsetzt. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt  kommt  es  naturgemäss  zu  einer  Steigerung 
des  Blutdruckes  im  arteriellen  Systeme,  welche  schon  durch  den  vergrösserten 
Widerstand  in  Folge  der  Zusammenziehung  der  Umbilicalgefässe  bedingt  er- 
scheint. Es  steigt  damit  auch  die  Stromintensität  in  den  Gefässen  der  Medulla 
oblongata,  wodurch  deren  Erregbarkeit  erhöht  wird.  Ein  besonderes  Sauerstoff- 
bedürfniss der  Frucht  dürfte  zu  dieser  Zeit  kaum  bestehen,  eher  wohl  der 
überschüssige  Gehalt  des  Blutes  an  Kohlensäure,  vielleicht  die  vermehrte 
Säuerung  des  Blutes  an  sich  eine  Rolle  spielen.  Sauerstoffmangel  setzt  bekannt- 
lich die  Erregbarkeit  des  Athemcentrums  herab.  Letztere  ist  beim  Neugeborenen 
eine  geringe,  weil  das  arterielle  Blut  der  Frucht  stets  weniger  arteriell  sein 
muss  als  jenes  der  Mutter  (Gad)  und  sinkt  bei  geringerer  Stromintensität  und 
niederem  Blutdrucke  in  der  Medulla  oblongata,  während  sie  mit  zunehmender 
Sauerstoffversorgung  steigt.  Einen  wichtigeren  Factor  für  die  Veränderungen 
in  den  Circulationsverhältnissen  stellt  das  Aufhören  der  Compression  des 
Fruchtkörpers  dar,  indem  damit  eine  Aspiration  nicht  nur  des  Thorax,  sondern 
auch  einer  gewissen  Blutmenge  ans  der  Placenta  einhergeht.  Zwerchfell  und 
Herz  treten  tiefer,  das  Lumen  des  Ductus  Botalli  wird  zunächst  verengt.  Frag- 
lich ist  es,  ob  die  Blutfüllung  der  Lungen  nach  dem  ersten  Athemzuge  so 
stark  ist,  wie  die  meisten  Geburtshelfer  annehmen.  Die  Wirkung  der  Aspiration 
des  Thorax  auf  die  grossen  Gefässe  und  insbesonders  deren  venöse  Strom- 
bahnen steht  dagegen  ausser  Zweifel.  Versuche  Quinckes,  das  Blutquantum 
der  Lungen  bei  verschiedenen  Graden  der  Ausdehnung  derselben  durch  künst- 
liche Aspiration  zu  bestimmen,  führten  zu  dem  interessanten  Ergebnisse,  dass 
der  Blutgehalt  derselben  bei  inspiratorischer  Ausdehnung  geringer  ist,  weil 
die  Circulationswiderstände  dem  Exspirationsstadium  gegenüber  grössere  sind. 
Für  die  ateleetatische  Lunge  sind  die  bezüglichen  Verhältnisse  bisher  nicht 
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bekannt.  Da  sich  Atelectase  künstlich  durch  Druck  nicht  erzeugen  lässt,  weil 
hiebei  die  Bronchiolen  abgeknickt  und  verschlossen  werden,  während  die  peri- 
pher gelegenen  Alveolen  luftliältig  bleiben,  beabsichtige  ich  zu  Versuchen  in 
dieser  Richtung  Her  rmann’s  Vorschlag  zu  folgen,  die  Lungen  mit  Kohlensäure 
zu  füllen,  wonach  dieselben  mit  der  Resorption  dieses  Gases  allmählich  luft- 
leer werden.  An  derartig  atelectatisch  gemachten  Lungen  soll  die  Blutcapaeität 
bestimmt  werden.  Ueber  die  Ergebnisse  der  im  physiologischen  Institute  des 
Herrn  Professors  Gad  auf  dessen  Anregung  anzustellenden  Untersuchungen 
soll  an  eigener  Stelle  berichtet  werden. 

Wird  der  fötale  respiratorische  Gaswechsel  in  seinem  Abläufe 
gestört  oder  vollständig  aufgehoben,  so  äussert  sich  dieser  Umstand  in 
gewissen  Erscheinungen,  welche  als  Anzeichen  der  intrauterinen 
Asphyxie  der  Frucht  bekannt  sind.  Solche  sind  unter  anderen 
Arhythmie,  sprungweise  Aenderungen  der  Frequenz  der  kindlichen 
Herztöne,  auffallend  lebhafte  Kindesbewegungen,  Abgang  von  Meconium, 
vorzeitige  Athembewegungen.  Doch  sind  von  einzelnen  Autoren  vor- 
zeitige Athembewegungen  auch  bei  vollkommen  ungestörtem 
Gasaustausche,  also  als  physiologische  Function  beobachtet  worden. 

Ahlfeld,  dem  wir  die  ersten  diesbezüglichen  Beobachtungen  verdanken, 
konstatirte  derartige  Erscheinungen  in  85 °/0  seiner  Fälle  und  registrirte  die- 
selben in  Form  pneumatographischer  Curven.  Eine  weitere  Reihe  derartiger 
Beobachtungen  aus  A hlfeld’s  Klinik  stammt  von  AVeber.  Die  Deutung  dieser, 
später  auch  von  Anderen  (Ducci,  Hermann),  bestätigten  und  mit  Hilfe  des 
K3Tmographion  demonstrirten  Erscheinung,  stiess  mehrfach  auf  Widerspruch. 
Ahlfeld  selbst  war  anfänglich  über  die  Ursachen  dieser  Bewegungserschei- 
nungen der  Frucht  sich  nicht  klar.  Einzelne  halten  daran  fest,  dass  es  sich 
dabei  nicht  um  intrauterine  Athembewegungen,  sondern  um  Saugbewegungen 
oder  um  rhythmische  Streckbewegungen  in  Folge  eines  intrauterinen  Singultus 
der  Frucht  bandle  (Mermann,  Meyer,  Payot,  Reubold).  Ikeda  beob- 
achtete diese  Erscheinung  sowohl  vor  als  auch  nach  der  Geburt  an  einem 
Kinde  mit  angeborenem  Zwerchfellsdefect.  Hink  sah  in  zwei  Fällen  einen 
ausgesprochenen  klonischen  Zwerchfellkrampf  auch  nach  der  Geburt  an- 
halten.  In  dem  einen  Falle  nahm  man,  während  das  Kind  sich  sonst  vollkommen 
ruhig  verhielt,  in  der  Gegend  der  vorliegenden  Schulter  ein  genau  alle  4 Se- 
cunden  auftretendes  Stossen  wahr;  als  das  Kind  in  Beckenendlage  bis  zum  Knie 
geboren  war,  konnte  man  am  Fusse  die  von  oben  her  mitgetheilcen  zuckenden 
Bewegungen  von  demselben  Rhythmus  beobachten.  2 Minuten  nach  der  Geburt 
trat  ein  typischer  Schluclisenan|all  auf.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  mit  der  Zange  schwer  asphyktisch  entwickeltes  Kind,  an  welchem  alle 
4 Secunden  einsetzende  Zwercbfellcontractionen  wahrzunehmen  waren.  Nach 
dem  Freimachen  der  Luftwege  mit  dem  Trachealkatheter  konnte  man  das 
Schluchsen  auch  hören.  Das  Kind  wurde  wiederbelebt. 

Aehnliche  Erscheinungen  habe  ich  selbst  ab  und  zu  beobachtet  und 
vor  allem  bei  Schwangeren  in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  wiederholt 
demonstriren  können.  Nicht  selten  machten  die  klinischen  Praktikanten  auf 
dieses  Phänomen  aufmerksam,  indem  sie  sich  dessen  Zustandekommen  nicht 
zu  erklären  wussten.  Es  ist  daher  wünsclienswertli,  dass  Vorkommen  und 
Deutung  dieser  Erscheinung  in  den  Lehrbüchern  gelegentlich  der  Abhandlung 
der  Auscultationsphänomene  an  Schwangeren  erläutert  werden. 
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Intraväginale  Inspirationen,  welche  man  zuweilen  bei  Kopf- 
lagen, regelmässig  aber  bei  Beckenendlagen  beobachtet,  wenn  die  Enl- 
wickelung  des  Kopfes  sich  verzögert,  sind  als  Störungen  im  Uebcr- 
gange  der  intra-  zur  extrauterinen  Athmung  aufzufassen,  und 
ebenso  wie  die  vorzeitige  Athmung  der  Frucht  im  Uterus  ein 
abnormes  Vorkommniss. 

Bei  ungestörter  Placentarathmung  sind  weder  das  Bedürfniss,  noch 
— von  Ausnahmsfällen  abgesehen  — die  Bedingungen  dazu  vorhanden. 
Luft  in  die  kindlichen  Lungen  aufzunehmen.  Wenn  dies  ausnahms- 
weise doch  geschieht,  so  sind  derartige  Beobachtungen  nicht  nur  in 
physiologischer  Beziehung  interessant,  sondern  können  auch  in  Bezug 
auf  die  Beurtheilung  der  Lungenprobe  gerichtsärztliche  Bedeutung 
gewinnen. 

Die  Ursache  des  Auftretens  vorzeitiger  Versuche  der  Lungcn- 
atbmung  liegt  in  Störungen  der  intrauterinen  Athmung;  zu  dieser  Zeit 
cinwirkende  Hautreize  begünstigen  dieselbe.  Zum  Zustandekommen 
einer  solchen  Athmung  liegen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  keine 
günstigen  Bedingungen  vor;  es  ist  dazu  nothwendig,  dass  entweder 
atmosphärische  Luft  in  die  Eihöhle  eintritt  oder  aber  innerhalb  der 
Gebärmutter  selbst  Fäulnissgase  sich  bilden  und  zu  den  Atlnnungs- 
öffnungen  der  Frucht  gelangen.  Die  Folgen  eines  derartigen  Ereig- 
nisses sind  unschwer  abzuleiten.  Zunächst  kommt  es  mit  der  Auf- 
nahme der  Luft  zur  Aspiration  fremder  Massen,  von  Fruchtwasser, 
Blut,  eventuell  auch  Meconium.  Durch  den  Reiz  der  eingedrungenen 
Fremdkörper  können  entweder  weitere  vorzeitige  Athembewegungen 
ausgelöst  und  dadurch  die  aspirirten  Massen  bis  in  die  feinsten  Luft- 
wege verbreitet,  oder  die  Erregbarkeit  des  Athemcentrums  und  damit 
die  Leistungsfähigkeit  der  Lungenathmung  derart  herabgesetzt  werden, 
dass  eine  Wiederherstellung  derselben  nach  der  Geburt  zur  Unmög- 
lichkeit wird.  Uebrigens  kann  in  derartigen  Fällen  reflectorisch 
plötzlich  vollkommener  Athmungsstillstand  eintreten;  durch  den 
Reiz  der  in  die  Luftröhre  eindringenden  Fremdkörper  können  die 
Föten  aber  auch  an  der  Ausführung  vorzeitiger  Inspirationen  gehemmt 
werden  (Golmstein  und  Zuntzi  und  daher  in  Fällen,  wo  die  Placentar- 
athmung aufgehoben  oder  unterbrochen  wird,  ohne  vorzeitig  Alhem- 
bewegungen  gemacht  zu  haben,  zugrunde  gehen.  In  der  Regel  führt 
die  Venosität  des  fötalen  Blutes  jedoch  zu  solchen  (Engström). 

Als  Begleiterscheinung  dyspnoischer,  vorzeitiger  Athembewegungen 
beobachtet  man  in  vereinzelten  Fällen  einen  sogenannten  Vagitus 
uteri nus;  gut  beobachtete  Fälle  beweisen  die  Möglichkeit  seines  Vor- 
kommens auch  bei  vollständig  intacter  Intrauterinathmung.  Schultze 
selbst  beschreibt  in  seinem  bereits  wiederholt  citirten  Sendschreiben 
fünf  derartige  Fälle  (v.  Franque,  Hecker,  Knüppel). 
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Der  Häufigkeit  der  in  Betracht  kommenden  Momente  nach  be- 
obachtet man  Vagitus  uterinus: 

1.  Bei  geburtshilflichen  Eingriffen,  bei  welchen  mit  der 
Hand  oder  durch  Instrumente  Luft  in  die  Eihöhle  eingebracht  wird. 

Diesbezüglich  ist  besonders  die  Wendung  zu  nennen,  während 
deren  Ausführung  zuweilen  Athembewegungen  von  der  eingeführten 
Hand  am  Kindeskörper  gefühlt  werden  können  (Schultze). 

Am  bekanntesten  ist  wohl  Kristeller's  Fall,  wo  bei  jedesmaligem 
Schliessen  der  Zange  ein  lauter  Sehrei  des  Kindes  vernommen  wurde;  das 
Geschrei  bestand  aus  einer  Reihe  fünf  bis  sieben  zusammenhängender  Töne, 
welche  sich  mit  einer  Art  Modulation  durch  verschiedene  Höhen  bewegten 
und  wurde  im  Ganzen  achtmal  gehört.  Einen  ähnlichen  Fall  aus  neuerer  Zeit 
beschreibt  Frazer..  Thorn  vernahm  Vagitus  uterinus  in  dem  Augenblicke, 
als  ein  in  den  Uterus  eingeführter,  mit  Luft  gefüllter  Barnes’scher  Ballon  unter 
heftiger  Detonation  platzte.  Das  Kind  schrie  in  zwei  Absätzen,  zwei-  bis  drei- 
mal. 12  Stunden  später  wurde  dasselbe  vollkommen  lebensfrisch  geboren. 
Thorn  ist  der  Ansicht,  dass  in  seinem  Falle  von  einer  Asphyxie  der  Frucht 
keine  Rede  sein  konnte,  zur  Erzeugung  derartiger  Töne  genügt  nach  seiner 
Ueberzeugung  ein  stossweises  Auspressen  einer  grösseren  Menge  Luft  aus  den 
obersten  Athemwegen;  von  einer  Lungenathmung  ist  dabei  keine  Rede.  Dieser 
Erklärung  scliliesst  sich  auch  Gummert  an,  welcher  Vagitus  uterinus  gelegent- 
lich einer  Wendung-  aus  Stirnlage  vernahm.  Das  Kind  sclnäe  sofort  nach  der 
Geburt,  der  Vagitus  uterinus  war  also  bei  vollkommen  ungestörter  Placentar- 
athmung  in  Folge  Eindringens  von  Luft  und  gleichzeitiger  Reizung  der  sen- 
siblen Hautnerven  des  Fötus,  als  Reflexact  der  Athmungsmuskulatur  aufgetreten. 
Auch  Schalter,  bei  welchem  eine  Zusammenstellung  der  Literatur  über 
Vagitus  uterinus  zu  finden  ist,  verfügt  über  analoge  Beobachtungen.  Flatau 
berichtet  über  einen  Fall  von  Wendung  wegen  Placenta  praevia,  wobei,  so  oft 
die  Nabelschnur  gedrückt  wurde,  die  Frucht  mit  einem  Schrei  reagirte.  Das 
abnorm  grosse,  4500//  schwere  Kind,  kam,  trotzdem  es  rasch  extrahirt  wurde, 
asphyktisch  zur  Welt,  wurde  aber  (durch  Palpitationen  der  Herzgegend) 
wiederbelebt. 

2.  Nach  Untersuchungen,  vor  allem  nach  solchen  mit  der 
ganzen  Hand,  beispielsweise  bei  engem  Becken  und  hochstehendem 
Kopfe,  wo  man  Bewegungen  fühlen  kann,  welche  ihrem  Rhythmus 
nach  als  dyspnoische  Bewegungen  des  Kindeskörpers  aufzufassen  sind 
(Fritsch). 

Es  sei  bemerkt,  dass  auch  bei  der  gewöhnlich  geübten  Art  der 
Untersuchung  mit  einem  oder  zwei  Fingern,  besonders  dann,  wenn  die 
Vulva  klafft  und  eine  Körperstellung  eingenommen  wird,  bei  welcher 
der  intraabdominelle  Druck  bedeutend  sinkt,  Luft  in  den  Uterus  ein- 
dringen  kann. 

3.  Durch  Lagewechsel,  zumal  bei  raschem  Uebergang  in  eine 
Stellung,  bei  welcher  der  intraabdominale  unter  den  atmosphärischen 
Druck  plötzlich  herabgeht.  Wiederholtes  Bücken  und  rasches  Erheben, 
längeres  Einhalten  einer  kauernden,  der  Knieellenbogenlage  entspre* 
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chenden  Stellung  bei  klaffender  Vulva  und  gleichzeitig  anstrengender 
Körperbewegung,  unvermittelter  Uebergang  von  der  Seiten-  in  die 
Rückenlage  sind  diesbezüglich  beachtenswerte  Momente. 

Auf  diese  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  „Tympania  Uteri”  hat  seiner- 
zeit Schatz  die  Aufmerksamkeit  gelenkt;  er  schreibt:  „Die  so  entstehende 
Tympanitis  Uteri  wird  dem  Kinde  Gelegenheit  zum  Luftathmen  und  die  Mög- 
lichkeit zum  Schreien  im  Mutterleibe  geben.”  Der  Eintritt  vorzeitiger  Athem- 
bewegungen  wird  dabei  häufig  durch  Ereignisse  begünstigt,  welche  an  sich 
zur  Asphyxie  zu  führen  geeignet  sind,  beispielsweise  durch  Nabelschnurvorfall. 
Günstige  Bedingungen  sind  ferner  Tiefstand  des  Gesichtes,  sowie  Hochstand 
des  Kopfes,  weil  unter  derartigen  Verhältnissen  die  Luft  leicht  zu  den  Atli- 
mungsöffnungen  gelangen  kann. 

Selbst  nach  beendigter  Geburt  sind  bei  plötzlichem  Wechsel  der  Seiten- 
lage in  Rückenlage  Fälle  von  Luftaspiration  in  die  Gebärmutterhöhle  mit  tödt- 
liehem  Ausgang  in  Folge  von  Luftembolie  beobachtet  (Braun). 

Dass  diesen  Erwägungen  eine  praktische  Bedeutung  zukommt,  beweist 
unter  anderen  ein  jüngst  von  Haertel  mitgetlieilter  Fall.  Es  handelte  sich 
um  ein  in  Fusslage  vorzeitig  und  sclieintodt  geborenes  Kind,  welches  vor  der 
Geburt  geathmet  und  geschrieen  hatte.  Die  letzte  innere  Untersuchung  war 
2 Stunden  vor  der  Geburt  vorgenommen  worden.  Es  bestanden  folgende,  das 
Zustandekommen  des  Vagitus  uterinus  begünstigende  Verhältnisse:  1.  War  die 
Fruchtblase  vorzeitig  gesprungen;  2.  füllte  die  in  Fusslage  eingestellte  Frucht 
das  Becken  nur  unvollständig  aus  und  3.  hatte  die  Frau,  ehe  sie  sich  dazu 
entschloss,  das  Bett  aufzusuchen,  alle  möglichen  Verrichtungen,  welche  noth- 
wendigerweise  mit  ausgiebigen  Körperbewegungen  verbunden  waren,  besorgt. 

Kommt  in  einem  ähnlichen  Falle  ein  Kind  mit  lufthältigen  Lungen,  statt 
nur  asphyktisch  und  wiederbelebbar,  todt  zur  Welt,  so  kann  ein  scheinbarer 
Widerspruch  zwischen  den  Angaben  der  Beklagten,  welche  behauptet,  dass 
die  Frucht  weder  geathmet,  noch  geschrieen  habe  und  dem  objectiven  Befunde 
sich  ergeben,  welcher  nur  durch  die  Annahme  vorzeitiger  Athembewegungen 
erklärbar  erscheint.  Es  ist  daher  Haertel’s  Fall  für  die  Beurtheilung  ähn- 
licher Fälle  von  Wert,  weil  er  erweist,  dass  auch  ohne  anderweitige  geburts- 
hilfliche Eingriffe  als  eine  blosse  innere  Untersuchung  unter  gewissen  Um- 
ständen Luft  in  genügender  Menge  in  die  Gebärmutterhöhle  gelangen  kann, 
um  die  Lungen  der  Frucht  durch  vorzeitige  Athembewegungen  in  hinreichender 
Weise  mit  Luft  zu  füllen,  wonach  ein  positives  Ergebniss  der  Lungenschwimm- 
probe resultiren  kann.  Diese  Möglichkeit  ist  bei  Frauen,  welche  von  der 
Geburt  überrascht  werden,'  keineswegs  ausgeschlossen,  kommt  es  doch  häufig 
genug  vor,  dass  solche,  nach  wiederholten  und  ausgiebigen  Untersuchungen, 
ein  schützendes  Dach  nicht  mehr  rechtzeitig  erreichen  und  im  Freien  und  in 
den  abenteuerlichsten  Stellungen,  meist  wohl  am  Boden  kauernd,  gebären! 
Kommen  dazu  noch  andere  für  die  vorzeitige  Atlunung  günstige,  besondere 
Bedingungen,  so  kann  die  Frucht  todt  zur  Welt  kommen  und  trotzdem  die 
Lungenprobe  stattgefundeue  Athmung  erweisen. 

4.  In  seltenen  Fällen  veranlassen  Fäulnissgase,  welche  in  den 
Respirationstract  der  Frucht  eindringen,  diese  zu  vorzeitigen  Athem- 
bewegungen. Dieser  Zustand  wird  gemeinhin  als  Tympania  oder  Tym- 
panites  uteri,  wohl  kaum  besser  als  Pneumato-  oder  Physometra  im 
Sinne  Schreyer’s  bezeichnet,  welcher  im  Jahre  1862  als  erster  die 
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hydrostatische  Lungenprobe  vor  Gericht  anwendete  und  arinahm,  dass 
sich  zuweilen  im  Schafwasser  durch  Gährung  Dünste  bildeten,  die 
der  Fötus  einathme,  wodurch  derselbe  zumVagitus  uterinus  veranlasst 
würde. 

5.  Kann  gelegentlich  der  Ausführung  zerstückelnder  Opera- 
tionen, vor  allem  der  Perforation,  das  sterbende  Kind  in  ulero  vor 
Vollendung  der  Geburt  noch  schreien,  wenn  man  es  verabsäumt  hat, 
die  Medulla  oblongata  vollends  zu  zerstören. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  beim  Neugeborenen  das  Sauerstoff- 
bedürfniss  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  der  Piegel  gering  (Pflüger, 
Schwartz  u.  A.),  jedenfalls  viel  geringer  als  jenes  des  Erwachsenen, 
dem  eine  analoge  Toleranz  gegen  einen  gewissen  Ueberschuss  an 
Kohlendioxyd  nicht  eigen  ist  (Heinricius).  Opitz  meint:  „Aus- 
getragene Kinder  vertragen  etwa  7-t  bis  höchstens  Vs  Stunde  das  Auf- 
hören der  Sauerstoffzufuhr,  ehe  die  Pulsationen  endgiltig  erlöschen: 
bei  Erwachsenen  genügt  schon  eine  etwa  5 Minuten  dauernde  Be- 
hinderung der  Athmung,  um  Herzstillstand  und  somit  den  Tod  herbei- 
zuführen.” Diesem  Umstande  verdankt  der  Neugeborene  eine  gewisse 
Lebenszähigkeit  und  damit  die  Möglichkeit  der  Wiederbelebung 
selbst  aus  tiefen  Graden  der  Asphyxie. 

Berühmte  Fälle  dieser  Art  werden,  fünf  an  der  Zahl,  von  Schultze 
angeführt.  Darunter  erscheint  der  von  v.  Maschka  berichtete  von  besonderer 
gerichtsärztlicher  Bedeutung.  Nicht  ohne  Interesse  dürfte  auch  der  von  mir 
seinerzeit  beobachtete  und  genau  beschriebene  Fall  sein,  bei  welchem  die 
Wiederbelebung  des  asphyktischen  Kindes  nach  mehrstündiger  Bemühung 
noch  gelang,  trotzdem  dasselbe  mit  dem  nachfolgenden  Kopfe  mindestens  eine 
V2  Stunde  lang  in  der  Scheide  gesteckt  hatte. 

Ein  eigenartiges  Verhalten  bietet  das  fötale  Herz  dar. 

Noch  gar  nicht  so  lange  ist  es  her,  dass  auf  automatische  Be- 
wegungen desselben  aufmerksam  gemacht  wurde,  welche  in  analoger 
Weise  wie  beim  physiologischen  Experimente  am  ausgeschnittenen 
Kaltblütlerherzen  zu  beobachten  sind,  obwohl  derartige  Beobachtungen 
längst  bekannt  sein  müssten!  — Es  wäre  müssig,  alle  bezüglichen  Mit- 
theilungen des  Einzelnen  anzuführen.  Solche  wurden  unter  anderen 
von  Neugebauer,  Marshall,  Opitz  und  Glöckner  veröffentlicht. 
So  weit  einzelne  Fälle  dieser  Casuistik  von  Interesse  sind,  will  ich 
auf  dieselben  später  noch  zurückkommen,  um  an  dieser  Stelle  nur  zu 
bemerken,  dass  man  in  solchen  Fällen  doch  nicht  von  Contractionen 
„nach  dem  Tode”,  also  von  einer  postmortalen  Erscheinung  sprechen 
darf.  So  selbstverständlich  die  Bemerkung  von  Opitz  erscheint,  dass 
der  Tod  erst  mit  dem  Augenblicke  eintritt,  wo  das  Herz  seine  Thätig- 
keit  endgiltig  einstellt,  ist  es  doch  wichtig,  sich  diesbezüglich  zu  einigen! 
Ob  Ahlfeld’s  Bezeichnung  von  Kindern,  welche  bei  Fortbestand  der 
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Herzihäligkcit  nicht  athmen,  als  „lodt  mit  überlebendem  Herzen”, 
glücklicher  gewählt  erscheint,  ist  die  Frage. 

Einer  der  ersten  publicirten  Fälle  und  Anstoss  zur  Veröffentlichung 
zahlreicher  weiterer  solcher  ist  der  von  Neugebauer.  Derselbe  betrifft  eine 
14wöchentliche  Frucht,  welche  bei  Extrauteringravidität  durch  vaginale  Coelio- 
tomie  entfernt  wurde.  Dabei  war  mit  der  Kornzange  der  Kopf  „und  das  ge- 
summte Rückenmark  aus  dem  Wirbelcanal  ausgerissen”  worden.  Bei  Eröffnung 
der  Brusthöhle  zeigte  sich  das  Herz  anfangs  alle  2,  dann  alle  :’>  Secunden 
schlagend.  Dieses  Schauspiel  dauerte  3 Stunden,  10  Minuten  lang  fort;  schliess- 
lich kam  es  zu  antiperistaltischen  Bewegungen,  zuletzt  arbeiteten  nur  mehr 
die  Vorhöfe. 

Mar clian d berichtet  über  zwei  Fälle.  Der  erste  betrifft  ein  am  vierten 
Tage  nach  der  Geburt  verstorbenes,  durch  Milzbrand  von  seiner  Mutter  während 
der  Geburt  inficirtes  Kind.  Bei  der,  1 Stunde  nach  dem  Tode  vorgenommenen 
Obduction  bemerkte  M a rch  and  noch  fünf  bis  sechs  rhythmische  Contractionen 
des  Herzens.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  asphyktisch  geborenes 
Kind,  welches  ’/2  Stunde  nach  der  Geburt  starb.  Die  2 Stunden  nachher 
ausgeführte  Section  erwies  reichliche  Aspiration  von  Schleim  und  Schädel- 
druck in  Folge  der  Geburt.  Die  Wiederbelebungsversuche  bestanden  nur  in 
Entfernung  des  Schleimes.  Das  Herz  zeigte  bei  jeder  Berührung  mit  dem 
Messer  Contractionen.  Es  heisst  in  dem  Berichte:  Lufteinblasen  ist  nicht  er- 
wähnt, doch  waren  beide  Lungen  gleichmässig  lufthaltig,  im  linken  Vorhofe, 
sowie  in  den  Lungenvenen  durchschimmernde  Luftblasen,  auch  das  Blut  aus 
dem  Vorhofe  stark  mit  Luftblasen  durchsetzt;  in  der  Aorta  descendens  keine 
Luftblasen  zu  finden;  Trachea,  Kehlkopf  und  Bronchien  vollständig  durch 
Schleimblasen  verlegt.  Marchand  meint,  dass  der  Lungenbefund  in  Anbetracht 
der  Verlegung  der  Luftwege  dafür  spräche,  dass  Luft  eingeblasen  worden  sei. 
Immerhin  wäre  es  aber  auch  möglich,  dass  Luft  bei  der  Section  — die  Schädel- 
höhle wurde  vorher  eröffnet  — eingedrungen  sei.  Gleichviel  sei  die  Contrac- 
tionsfähigkeit  der  Vorhöfe  wahrscheinlich  auf  den  Luftgehalt  der  Lungen 
zurückzuführen  gewesen. 

Weitere  ähnliche  Beobachtungen  sind  von  Wasten  publicirt  und  werden 
auch  von  Neugebauer  erwähnt.  Desgleichen  berichtet  Opitz  über  derartige 
Fälle.  Der  eine  betrifft  einen  Fötus  aus  dem  vierten  Monate,  bei  dessen  Ex- 
traction der  Kopf  mit  dem  Schultergürtel  abriss,  ein  weiterer  einen  dreimonat- 
lichen Fötus,  bei  Tubargravidität,  ein  dritter  einen  900  y schweren  Fötus,  durch 
vaginalen  Kaiserschnitt  gewonnen,  ein  vierter  Fall  eine  Abortivfrucht  aus  dem 
sechsten  Monate,  deren  Herz  noch  2 Stunden  nach  Eröffnung  des  Thorax  in 
Thätigkeit  blieb.  Opitz  erwähnt  ferner  einen  Fall  von  Preyer,  welchen  auch 
Zuntz  citirt,  bei  dem  das  Herz  nach  seiner  Freilegung  noch  1 Stunde  arbeitete. 
Endlich  referirt  Opitz  noch  folgende  zwei  Beobachtungen:  1.  Fötus  aus  dem 
sechsten  Monate,  das  Herz  2 Stunden  lang  thätig.  Selbst  das  ausgeschnittene 
Herz  contrahirt  sich  noch,  in  warmem  Salzwasser  aufbewahrt.  Durch  isolirte 
Reize  können  vereinzelte  Contractionen  ausgelöst  werden.  2.  Fötus  aus  dem 
achten  Monate,  bei  ektopischer  Schwangerschaft.  Das  Herz  schlägt  nach  Auf- 
hören  vergeblicher  sporadischer  Athemzüge  noch  1/2  Stunde  lang. 

Folgenden  Fall  erwähnt  Peiser:  440  y schwere,  in  Steisslage  geborene 
Frucht.  Nach  Aufhören  der  Athmung  schlägt  das  Herz  noch  öO  Minuten  lang; 
15  Minuten  dauern  die  Contractionen  des  ausgeschnittenen  Herzens  an,  durch 
weitere  3 Minuten  können  durch  mechanische  Reize  solche  nocli  ausgelöst 
werden. 
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Leopold  sah  18  und  25  Wochen  alte  Föten  mit  allen  Lebenszeichen 
zur  Welt  kommen.  Korn  berichtet  von  einer  5 Monate  alten  Frucht,  deren 
Nabelschnurpuls  in  warmer  Kochsalzlösung  sich  iy2  Stunden  lang  erhielt. 
Grenser  beobachtete  einen  440  g schweren,  29  cm  langen  Fötus,  der  4 Stunden 
lang  lebte  und  sogar  „schrie”;  die  Lungen  schwammen  und  enthielten  Luft- 
blasen. 

Aeltere  Beobachtungen  stammen  von  Pflüger,  Rawitz  und  Veit. 
Glöckner  berichtet  über  drei  Fälle,  16,  17  und  23  cm  lange  Föten  betreffend. 
In  dem  einen  Falle  überdauerte  der  Herzschlag  den  letzten  Athemzug  um 
15  Minuten,  im  zweiten  um  3/4  Stunden;  die  Föten  hatten  Luft  auch  im  Magen. 

Wie  bereits  bemerkt,  sind  derartige  Beobachtungen  keine  Seltenheit.  Ich 
selbst  erinnere  mich,  um  nur  ein  Beispiel  zu  nennen,  aus  dem  Jahre  1896 
einer  solchen,  gelegentlich  der  Operation  einer  Extrauteringravidität  bei  leben- 
der Frucht  zu  Anfang  des  vierten  Monates,  und  einer  ganz  analogen  bei  einem 
erst  vor  wenigen  Wochen  operirten  Falle. 

Zu  derartigen  Beobachtungen  lassen  sich  übrigens  meiner  Ansicht  nach 
auch  perforirte  Kinder  heranziehen,  bei  welchen  man  Herzschlag  trotz  aus- 
giebigster Zerstörung  des  Gehirns  leider  nur  allzu  häufig  noch  wahrnehmen  kann. 

Opitz  verlangt,  dass  man  weitere  Beobachtungen  über  diesen  Gegen- 
stand an  lebensfähigen  Neugeborenen  machen  solle,  meint  allerdings:  „Die 
weiteren  Beobachtungen  müssen  sich  auf  Föten  bis  1100  .7  Gewicht  beschränken, 
weil  bei  grösseren  die  Möglichkeit  des  selbstständigen  Lebens  nicht  mit  ab- 
soluter Sicherheit  ausgeschlossen  ist.”  Ich  möchte  noch  weiter  gehen,  da  doch 
auch  noch  kleinere  Früchte  am  Leben  erhalten  werden  können!  — Diesbezüglich 
sei  auf  die  Fälle  von  Lebenserhaltung  einer  717  ,7  schweren  Frucht  durch 
Ritter,  einer  solchen  von  950,7  durch  Vellemin,  1020  g durch  Piering, 
1040,7  durch  Charpentier  verwiesen.  Tarnier  gelang  es,  eine  Frucht  aus 
dem  sechsten  Monate  am  Leben  zu  erhalten.  Neugebauer  sah  eine  solche 
19  Tage  lang  leben.  Wir  selbst  erhielten  eine  Frucht  von  1050 ,7  Gewicht  in 
der  Couveuse  durch  eine  volle  Woche  am  Leben. 

Ein  besonders  hoher  wissenschaftlicher  und  praktischer  Werth  dürfte 
derartigen  Beobachtungen  kaum  zukommen.  Bekannt  ist  es  ja  durch  eine  Reihe 
von  Thierexperimenten,  welche  Prus  durch  Erstickung,  Chloroformvei’giftung 
und  Tödtung  mittelst  Elektricität  anstellte,  dass  noch  nach  einer  Stunde  durch 
Massage,  allerdings  des  freigelegten  Herzens,  bei  gleichzeitiger  künstlicher 
Athmung  die  Herzthätigkeit  und  Athmung  wieder  eingeleitet  und  die  Thiere 
am  Leben  erhalten  werden  können.  Bei  Anwendung  desselben  Verfahrens  an 
einem  Selbstmörder  durch  Erhängen  konnte  2 Stunden  nach  dem  „Tode”  des 
Individuums  noch  Herzerregbarkeit  nachgewiesen  werden. 

Ziemlich  vereinzelt  dürften  dafür  die  Beobachtungen  Ahlfeld’s  bleiben, 
in  (vier)  Fällen  nach  schwerer  Geburt  bei  engem  Becken  das  Kind  athmend, 
aber  ohne  Herzschlag  zur  Welt  kommen  zu  sehen.  Ahlfeld  erklärt  diese  Er- 
scheinung durch  einen  kurz  dauernden  Druck  auf  den  im  engen  Becken  com- 
primirten  Schädel,  wodurch  Lähmung  des  Herzcentrums  eingetreten  sei. 

Speciell  für  das  fötale  Herz  liegen  in  dieser  Richtung  sich  be- 
wegende Versuche  unter  anderen  von  Breslau  und  Runge  vor, 
während  die  klinische  Erfahrung  hinreichende  Beweise  der  Lebens- 
zähigkeit des  Fötus  durch  dessen  Ueberleben  der  Mutter  liefert. 
Ich  erinnere  diesbezüglich  an  die  Erfolge  des  Kaiserschnittes  in 
Agone  und  an  Verstorbenen,  wozu  eine  ungemein  reichhaltige  Gasuistik 
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existirt.  Erwähnt  sei  an  dieser  Stelle  nur,  dass  cs  Fehling  beispiels- 
weise bei  einer  in  Folge  eines  Hirntumors  Verstorbenen  noch  nach 
15  Minuten  gelang,  ein  lebendes  Kind  zu  Tage  zu  fördern.  Ander- 
weitige hiehergehörige  Fälle  werden  von  Bäumer,  Peipper,  Pingier 
und  vielen  Anderen  berichtet,  worauf  zurückzukommen  noch  an  späterer 
Stelle  Gelegenheit  sein  wird. 

Charpentier  und  Butte  stellten  (wie  Zuntz  schon  früher),  eine  Reihe 
von  Versuchen  an,  welche  Folgen  die  Sauerstoffbeschränkung  bei  der  Mutter  für 
die  Frucht  habe,  und  zwar  1.  bei  mangelhafter  Sauerstoffzufuhr;  2.  durch 
Einbringung  von  Pyrogallussäure  ins  Blut  des  Mutter thieres;  3.  mittelst  Ver- 
giftung durch  Kohlensäure. 

Bei  mangelhafter  Sauerstoffzufuhr  starben  die  Jungen  eher  als  das 
Mutterthier,  wenn  die  Erstickung  langsam  erfolgte,  überlebten  hingegen  das- 
selbe, wenn  die  Erstickung  rascher  vor  sicti  ging.  Bei  den  Versuchen  mit 
Pyrogallussäure  erfolgte  stets  der  Tod  der  Früchte.  Grössere  Mengen  von 
Kohlensäure  tödteten  letztere  ebenfalls  ziemlich  rasch. 

Der  Sitz  des  Athemcentrums  liegt  nach  den  übereinstimmen- 
den Anschauungen  der  Physiologen  im  verlängerten  Marke.  An  Thieren 
hatte  schon  Legallois  durch  schichtweise  Abtragung,  oberhalb  der 
Medulla  oblongata  beginnend,  den  Sitz  desselben  bestimmt.  Gad, 
Mariano  und  Kohnstamm  erwiesen,  des  genaueren  auf  diese  Frage 
eingehend,  die  Lage  des  inspiratorischen  Coordinationscentrums  in  der 
Medulla  oblongata  in  der  Formatio  reticularis  grisea.  Am  Menschen 
sich  hievon  zu  überzeugen,  kommt  auch  der  Geburtshelfer  zuweilen 
in  die  Lage. 

Des  Ausführlichen  beschreibt  Kehrer  eine  derartige  Beobachtung.  Es 
war  schon  das  Gross-  und  Mittelhirn,  sowie  der  grösste  Theil  des  Kleinhirns 
im  Anschlüsse  an  die  Perforation  entfernt  worden  und  dennoch  bestand  regel- 
mässiges, wenngleich  verlangsamtes  Athmen  bei  kräftigem  Herzschlage.  Die 
Reflexerregbarkeit  war  erhalten,  indem  mechanische  Reize  Bewegungen  aus- 
lösten. 10  Minuten  post  partum  wurde  durch  die  Medulla  oblongata  hinter 
der  Mitte  des  Calamus  scriptorius  ein  Querschnitt  angelegt.  Kein  Erfolg.  — 
5 Minuten  später  1 cm  tiefer  neuerlicher  Querschnitt,  der  das  hintere  Ende  der 
Rautengrube  traf.  Nun  erst  sistirten  Athmung  und  Bewegung. 

Favre  extrahirte  ein  in  Gesichtseinstellung  perforirtes  Kind,  welches 
auch  dann  noch  laut  schrie,  als  mit  dem  Finger  das  ganze  Gehirn  zerstört 
worden  war.  Der  Tod  trat  erst  nach  vollständiger  Vernichtung  der  Medulla 
oblongata  ein.  Derartige  Fälle  sind  wohl  mehr  erlebt  als  beschrieben.  Häufig 
genug  werden  auch  intrauterine  Athembewegungen  gelegentlich  der  Vornahme 
der  Perforation  beobachtet.  Budin  constatirte  durch  längere  Zeit  kräftigen 
Herzschlag  im  Anschlüsse  an  eine  Perforation  trotz  gründlichster  Ausräumung 
des  Gehirns.  Deppisch  berichtet  über  einen  Fall,  wo  das  perforirte,  mit  dem 
Cranioklasten  extrahirte  Kind  noch  30  Minuten  lang  alle  10  bis  15  Secunden 
bei  stürmischem  Herzschlage  einen  tiefen  Athemzug  machte.  Derlei  sollte  nicht 
Vorkommen!  Seitdem  ich  sofort  nach  Eröffnung  der  Schädelkapsel  mit  dem 
Finger  oder  mit  einer  Sonde  tief  in  der  Richtung  gegen  das  Foramen  occipitale 
zu  vordringe,  ist  mir  ein  derartiger  Fall  nicht  mehr  begegnet.  In  einem  Prager 
Knapp,. Scheintod  der  Neugeborenen.  II.  2 
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Kataloge  wird  zu  dem  genannten  Zwecke  ein  eigenes  Instrument  angegeben, 
dessen  Urheber  ich  allerdings  nicht  ermitteln  konnte.  Jede  genügend  lange 
Sonde  oder  der  Mandrin  eines  Katheters,  selbst  der  blosse  Finger  leisten 
dasselbe. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  ersten  Athemzuges  ist  vor 
wenigen  Jahren  wieder  actuell  geworden. 

Um  ein  richtiges  Verständniss  ihrer  Entwicklung  zu  gewinnen, 
muss  bis  auf  die  grundlegenden  Versuche  von  Schwartz  zurück- 
gegangen werden. 

Schwartz  und  nach  ihm  Volk  mann  bezeichneten  die  Venosität  des 
fötalen  Blutes  als  ersten  Athemreiz;  Hautreize  wirken  bei  Dyspnoe  oder 
Asphyxie  in  dem  gleichen  Sinne  erregend,  sind  bei  Apnoe  aber  wirkungslos. 
Letzterer  Ansicht  ist  auch  Schultze,  welcher  Schwartz’s  grundlegende  Arbeit 
einer  ebenso  eingehenden  als  geistreichen  Kritik  unterzog.  Seiner  Ansicht  nach 
verarmt  das  kindliche  Blut  dadurch  an  Sauerstoff,  dass  nach  Ausstossung  der 
Frucht  die  Placentarcirculation  rasch  erlischt.  „Das  ist  selbst  bei  erheblicli 
gesunkener  Erregbarkeit  ausreichender  Reiz  zur  ersten  Inspiration.”  Es  ist 
höchst  wahrscheinlich,  dass  „bei  normaler  Geburt,  bevor  noch  die  Sauerstoff- 
verarmung einen  so  hohen  Grad  erreicht,  um  die  Athmung  anzuregen,  die 
Abkühlung  der  Hautoberfläche  das  Kind  zur  ersten  Inspiration  veranlasst”. 
Hoppe-Seyler  schreibt:  „Der  erste  Athemzug  ist  wohl  unzweifelhaft  die 
Folge  der  Reizung  der  sensiblen  Nerven  durch  den  beginnenden  Wärmeverlust 
der  Haut.”  v.  Preuschen  hält  die  Abkühlung  der  Haut  in  Verbindung  mit 
Sauerstoffmangel  für  den  wirksamen  Athmungsreiz,  da  bei  zwei  Thierversuchen 
die  Athmung  erst  einsetzte,  nachdem  durch  Sprengen  der  Fruchtblase  der 
Luftzutritt  zu  den  Föten  ermöglicht  war.  Preyer  hält  an  der  Theorie  von 
Schwartz  fest,  dass  die  Störung  des  Gasaustausches  nach  dem  Versiegen  der 
Placentarcirculation  die  Ursache  der  extrauterinen  Athmung  sei.  Auf  Grund 
von  Versuchen  an  Meerschweinchen  und  Kaninchen  spielen  dabei  auch  peri- 
phere Reize  eine  Rolle.  Solche  können  trotz  ungestörter  Placentarcirculation, 
wenn  der  Sauerstoffgehalt  des  Blutes  selbst  in  nur  geringem  Grade  vermindert 
erscheint,  die  Athmung  auslösen.  Es  können  aber  auch  durch  Steigerung 
peripherer  Reize  allein,  bei  vollkommen  intacter  Plaeentarathmung  Athem- 
bewegungen  erfolgen.  Heinricius  behauptet,  dass  letzteres  nur  dann  der  Fall, 
wenn  die  Plaeentarathmung  unterbrochen  oder  erheblich  gestört  sei.  Runge, 
welcher  die  Versuche  Preyer’s  als  nicht  ganz  einwandsfrei  erkannte,  bewies 
an  Schafföten,  dass  Hautreize  allein  nicht  genügen,  die  Athmung  anzuregen, 
dieselbe  aber  sofort  einsetzt,  wenn  durch  Druck  auf  die  Nabelschnur  die 
Venosität  des  Blutes  erhöht  wird.  Cohnstein  und  Zuntz  schliessen  sich  der 
allgemeinen  Ansicht  betreffs  der  Bedeutung  der  Venosität  des  Blutes  an. 
Lahs  sieht  in  der  plötzlichen  Auspressung  der  fötalen  Blutbahnen  gegen  das 
Herz  und  die  Lungen  den  physiologischen  Athemreiz.  Heinricius  wider- 
spricht dieser  Annahme  und  glaubt,  dass  es  sich  eher  um  eine  Reizung  der 
Splanchnici  handeln  dürfte.  Michaelis  sagt,  es  scheine  ihm  eines  der  wesent- 
lichsten Momente,  welche  zu  der  ersten  Athembewegung  den  Anstoss  geben, 
in  dem  raschen  Einströmen  des  Blutes  zum  Kopfe  während  der  Austreibung 
der  Frucht  zu  liegen.  Jüngst  bezeichnete  Olshausen  in  demselben  Sinne  die 
venöse  Hyperämie  des  Schädels  als  Hilfsursache  des  ersten  Athemzuges. 
Hiezu  käme  allerdings  noch  die  Compression  des  Thorax  in  seinem  unteren 
Antheile  während  der  Ausstossung,  und  der  plötzliche  Nachlass  derselben  nach 
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dem  Austritte  der  Frucht  aus  den  mütterlichen  Geschlechtstheilen,  wodurch 
sozusagen  eine  Art  künstliche  Respirationsbewegung  vor  sich  gehe.  So  lange 
der  Thorax  von  der  Scheide  umschlossen  ist,  erscheint  die  Frucht  am  Athmen 
behindert.  Engström’s  Versuche  sind  zum  Theil  Controllversuche  jener 
Preyer’s.  Hiebei  wurden  die  Föten  von  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
unter  blutwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung  freigelegt.  Es  ergab  sich, 
dass  energische  Hautreize,  bei  Störung  der  Placentarcirculation,  Athem- 
bewegungen  erzeugen  können,  bei  ungestörter  Apnoe  aber  unwirksam  bleiben. 
Alilfeld  bezeichnet  den  ersten  Athemzug  als  eigentlich  nur  den  ersten  tiefen. 
Die  Ursache  desselben  sei  das  Sauerstoffbedürfniss,  beziehungsweise  der  Kohlen- 
säurereiz des  fötalen  Blutes.  Um  v.  Pr  eu  sehen  ’s  Hypothese  bezüglich  des 
Einflusses  von  Hautreizen  zu  widerlegen,  liess  Ahlfeld  Frauen  in  blut- 
warmem Wasser  gebären.  Die  Athmung  trat  bei  deren  Früchten  in  der- 
selben Zeit  wie  bei  anderen  Neugeborenen  ein. 

Die  eingehendste  Studie  der  eben  besprochenen  Frage  verdanken  wir 
Runge.  Er  wiederholte  dieVersuche  von  Preuschen,  Preyer  und  Schwartz 
und  experimentirte  überdies  an  „künstlich  ventilirten”  neugeborenen  Thieren, 
indem  er  dieselben  durch  Lufteinblasen  mittelst  Blasebalges  in  einen  beliebigen 
Zustand  von  Apnoe,  Dyspnoe  oder  Asphyxie  versetzte.  Nach  seinen  Versuchen 
an  Schafföten  ist  die  Venosität  des  fötalen  Blutes  die  Ursache  der  extrauterinen 
Athmung,  wodurch  die  Behauptung  von  Schwartz  bestätigt  erscheint,  dass 
die  Unterbrechung  des  Gasaustausches  durch  Aufhören  der  Placentarcirculation 
die  extrauterine  Athmung  einleite.  Runge  sah  auch  bei  Apnoe  Hautreize 
wirksam.  Gegen  Olshausen’s  vorhin  erwähnte  Ansicht  wendet  sieh  Runge 
mit  der  Begründung,  dass  doch  in  9O°/0  der  Kopfgeburten  der  erste  Athemzug 
während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt,  nicht  selten  schon  vor  dem  Durch- 
schneiden des  Kopfes  eintrete.  Die  von  Olsliausen  herangezogene  Erklärung- 
gelte  also  nur  für  die  erste  tiefe  Respiration,  für  den  ersten  Schrei. 
Runge  fasst  das  Ergebniss  seiner  Untersuchungen  dahin  zusammen,  „dass  fin- 
den ersten  Athemzug  die  Venosität  des  Blutes  das  primum  movens  ist;  war 
dagegen  der  Gasaustausch  bereits  beeinträchtigt,  d.  h.  die  Apnoe  gestört,  so 
vermögen  Hautreize  die  Athmung  anzuregen  und  bei  Asphyxie  geringeren 
Grades  wiederanzufachen”. 

Beachtenswertst  ist  der  Einfluss  der  Athmung  auf  die  Herz- 
action und  umgekehrt. 

Schultze  wies  bereits  ausdrücklich  auf  den  Einfluss  der  (auch  künst- 
lichen, zumal  durch  seine  Schwingungen  bewirkten)  Lungenathmung  auf  die 
Herzaction  hin.  Auch  Ahlfeld  spricht  von  einer  Steigerung,  wenngleich  nur 
geringeren  Grades,  der  Herzthätigkeit.  Eine  solche  wurde  indes  von  Cohn- 
stein und  Zuntz  experimentell  nachgewiesen.  Nach  Ahlfeld  hat  andererseits 
eine  Steigerung  der  Herzthätigkeit  auch  einen  nur  untergeordneten  Einfluss 
auf  die  Anregung  des  Athemcentrums. 

Herzinsufficienz  ist  für  dieselbe  jedoch  von  schädlichem  Einflüsse. 
Beförderung  der  Circulation  beeinflusst  das  Athemcentrum  in  günstigem  Sinne. 
So  wie  die  Athmung  spontan  einsetzt,  aber  aucli  bei  erfolgreicher  künstlicher 
Athmung  wird  die  Herzthätigkeit  in  der  Regel  beschleunigt  und  ein  Theil  der 
Kohlensäureüberladung  des  Blutes  und  ihrer  Wirkung  auf  den  Vagus  und  das 
Herz  paralysirt.  Hiebei  erscheint  letzteres  widerstandsfähiger  als  das  Athmungs- 
centrum. 

Der  Einfluss  der  Athmung  auf  die  Herzthätigkeit  äussert  sich  bereits 
bei  abortiven  Früchten  (Schultze).  Während  Glöckner  zur  Erklärung  des 
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Umstandes,  dass  im  Magen  der  untersuchten  Föten  Luftblasen  gefunden  wurden, 
annahm,  die  Herzaction  werde  in  derartigen  Fällen  durch  den  von  den  Magen- 
blutgefässen aufgenommenen  Sauerstoff  unterhalten,  hält  Schultze  auch  für 
diese  Fälle  an  seiner  bereits  früher  erwähnten  Erklärung-  fest.  Bezüglich  der 
Wirkung  des  Lufteinblasens  ist  es  von  Interesse,  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  nach  Anwendung  dieses  Verfahrens  zuweilen  eine  Verlangsamung 
der  Herzthätigkeit  oder  vorübergehend  selbst  Stillstand  derselben  erfolgt, 
um  bald  in  eine  erhöhte  Thätigkeit  überzugehen,  in  Analogie  mit  der  von 
Don  der s beschriebenen  Erscheinung,  dass  bei  tiefer  Inspiration  die  Puls- 
schläge sich  verlangsamen,  um  kräftiger  zu  werden. 

Hinsichtlich  des  Ductus  arteriosus  Botalli  spricht  sich  Strassmann 
dahin  aus,  dass  für  den  Verschluss  desselben  nicht  der  verstärkte  Aortendruck 
allein  massgebend  sei,  sondern  dass  der  Ductus  sich  auch  in  einem  vermin- 
derten Füllungsgrade  befinden  müsse.  Dies  bewirkt  beim  Neugeborenen  der 
erste  Athemzug  durch  Dehnung  der  Lungengefässe  und  Aspiration  des  Blutes 
zu  denselben.  Auch  die  klinische  Beobachtung  zwinge  zu  der  Annahme,  dass 
der  Schluss  des  Ductus  sich  normalerweise  sofort  nach  Eintritt  der  Respiration 
vollzieht. 

Durch  den  ersten  Athemzug  werden  die  Rippen  des  Neu- 
geborenen gehoben,  um  nie  wieder  in  ihre  während  des  fötalen  Lebens 
bestandene  Lage  zurückzukehren-,  sie  bleiben  um  ein  Stück  elevirt, 
welches  hinreicht,  die  Aspiration  des  Thorax  zu  erzeugen.  Die 
Ursache  hievon  ist  theils  eine  Ueberdehnung  des  elastischen  Apparates 
des  Thorax,  theils  in  einer  Sperrvorrichtung  in  den  costovertebralen 
Gelenken  zu  suchen.  Von  dieser  letzteren  Ansicht,  als  nicht  zu  be- 
weisend, zurückgekommen,  hält  Bernstein  an  seiner  Theorie  der 
Ueberdehnung  fest  und  gibt  dementsprechend  Vorschläge  zur  künst- 
lichen Athmung  durch  rhythmische  Hebung  der  Rippen.  Nach  Dolan 
ist  die  Athmung  der  Neugeborenen  vorwiegend  thorakal,  dabei 
aber  immer  auch  mehr  oder  minder  abdominal  (Eckerlein).  Die 
Hebungen  beginnen  in  dem  oberen  Brustabschnitte.  Der  Luftwechsel 
ist  in  den  ersten  Tagen  gering,  und  entfalten  die  ersten  Athemzüge 
.die  Lunge  niemals  vollständig.  Hiezu  bedarf  es  einer  Zeit  von  etwa 
zwei  Tagen.  Die  Feststellung  dieser  Thatsache,  welche  auch  von 
Eckerlein  bestätigt  wird,  beansprucht  ebenso  klinisches  als  foren- 
sisches Interesse. 

Spirometerversuche  Dohrn’s  und  Eckerlein’s  ergaben  als  Volumen 
der  aufgeblähten  Lunge  102  cwi3,  jenes  der  dabei  aufgenommenen  Luft  betrug 
im  Mittel  durchschnittlich  50  cm3;  als  mittlere  Grösse  des  Luftwechsels  fanden 
die  genannten  Autoren  rund  45  cm3,  in  den  ersten  Stunden  des  extrauterinen 
Lebens  jedoch  höchstens  30  cm3. 

Zur  vollständigen  Entfaltung  der  Lungen  genügen,  wie 
bereits  erwähnt,  nicht  einige  wenige  der  ersten  Athemzüge.  Die  Tiefe 
letzterer  nimmt  erst  im  Laufe  der  ersten  Woche  erheblich  zu.  Sobald 
die  extrauterine  Athmung  einsetzt,  macht  das  Cardiogramm  des 
kindlichenHerzens  dem  Typus  des  gewöhnlich  in  Platz  (Pest  alozza). 
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Die  Respirationscurven  der  Neugeborenen  zeigen  keine  Athmungs- 
pausen.  Die  Athmungsfrequenz  beträgt  nach  Vierordt  im  Mittel 
35  Athemzüge  pro  Minute.  Ahlfeld  macht  darauf  aufmerksam,  dass, 
während  bei  den  oberflächlichen  Inspirationen  keine  Reaction  der 
Körpermuskulatur  erfolgt,  bei  den  tieferen  Athemzügen  allseitige 
Muskelreaction  auftritt.  Ungar  wies  nach,  dass  mit  dem  Kräftiger- 
werden der  Athmungsmuskulatur  das  Bedürfniss  des  Gaswechsels 
steigt  und  stellte  mittelst  einer  Gasuhr  fest,  dass  der  Gaswechsel  am 
ersten  Tage  am  geringsten,  von  Tag  zu  Tag  um  ein  Geringes  zu- 
nimmt. 

Der  Puls  erfährt  während  der  ersten  Athemzüge  eine  Frequenz- 
zunahme auf  150  bis  190  Schläge  (Ziegenspeck),  um  schon  nach 
15  bis  20  Minuten  auf  100  bis  120  Schläge  zurückzugehen  (Breslau, 
Haake,  Gause). 

Auf  die  Temperatur  äussert  die  Athmung  keinen  nennens- 
werthen  Einfluss. 

Das  Blut  der  Neugeborenen  zeigt  nach  Millne  Murray  einen 
derartig  beträchtlichen  Ueberschuss  an  Sauerstoff,  dass  man,  um 
das  Spectrum  des  reducirten  Hämoglobins  zu  erhalten,  dem  fötalen 
Blute  siebenmal  mehr  reducirende  Substanzen  zusetzen  muss  als 
jenem  des  Erwachsenen.  Diesen  hohen  Hämoglobingehalt  der  rothen 
Blutkörperchen  betonen  auch  Engelsen,  Schiff,  Elger  und  Huts- 
chinson. 

Ueber  das  Vorkommen  kernhaltiger  rother  Blutkörperchen 
(Poikilocyten)  und  von  Blutkörperchenschatten  berichten  unter  Anderen  Hot- 
meier, Funke,  Körner  und  Silbermann. 

Die  morpliotischen  Bestandtheileerscheinen  insgesammt  (Oranski, 
Schiff,  Wieckemann),  ebenso  wie  der  Gehalt  an  Fibrin  vermehrt  (Silber- 
mann). 

Specielle  Untersuchungen  des  fötalen  Blutes  nach  der  Geburt  (Zweifel, 
Sclierenziss  und  Krüger)  erwiesen  dasselbe  salzreicher  als  jenes  der 
Mutter,  vor  allem  erscheinen  die  Natronsalze  vermehrt  (Hugonneucq). 

Das  Verhältniss  der  Hämolyse  und  Agglutination  fand  eingehende 
Bearbeitungen,  unter  anderen  in  den  werthvollen  Arbeiten  Halban’s  und 
Langer’s. 

Die  Verhältnisse  des  osmotischen  Druckes  studierten  Veit,  Keim, 
Krönig,  Füth,  Matthes,  Übels  u.  A.,  deren  Ergebnisse  im  Wesentlichen 
auch  mit  meinen  diesbezüglichen  Untersuchungen  übereinstimmen.  Für  unsere 
Frage  sind  dieselben  im  Allgemeinen  von  untergeordneter  Bedeutung.  ZweifelIo$ 
steht  aber  auf  biochemischem  Gebiete  für  specielle  Fragen  noch  ein  dankbares 
Arbeitsfeld  offen. 

Im  Zustande  der  Asphyxie  machen  sich  Störungen  in  der 
gesammten  Blutcirculation  geltend,  indem  die  Hauptblutbahnen, 
Aorta  und  Pulmonalis,  abnorme  Druckverhältnisse  aufweisen.  Wenn 
die  Athmung  nicht  ordentlich  in  Gqng  kommt,  sinkt  der  Blutdruck  in, 
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der  Pulmonalis  in  unzureichendem  Masse;  daher  erzeugt  Atelektase, 
wie  jedes  andere  Hinderniss  für  die  capilläre  Lungencirculation  eine 
Steigerung  des  Blutdruckes  innerhalb  der  Lungenschlagader.  In  der- 
artigen Fällen  thrombosirt  das  Blut  in  der  Nabelvene,  indem  dasselbe 
nicht  wie  in  gewöhnlicher  Weise  vom  rechten  Herzen  angesogen  wird 
(Landau). 

Vorzeitige  Athembewegungen  schaffen  nach  Strassmann 
Bedingungen,  welche  das  Verhalten  der  Mündung  des  Ductus  Botalli 
wesentlich  beeinflussen.  In  derartigen  Fällen  saugt  der  negative  Druck 
des  inspirirenden  Brustkorbes  und  der  sich  ausdehnenden  Lungen 
Fremdkörper  in  die  Luftwege  und  lässt  bei  freigelegten  Athemwegen 
ausschliesslich  das  Blut  nach  dem  Thorax  hinströmen;  daher  die 
starke  Hyperämie  der  Lungen,  die  Blutungen  in  Pleura  und  Perikard, 
die  Ueberfüllung  vor  allem  der  Vorkammern,  der  grossen  Venen  und 
ganz  besonders  der  Hauptschlagadern. 

Cardiogramme  scheintodt  Geborener  zeigen  ungemein  schwan- 
kende Curven,  welche  bei  Erfolg  der  künstlichen  Athmung  mit  einem- 
mal  in  die  Höhe  gehen,  dann  rasch  abfallen,  um  hierauf  mit  kleinen 
Schwankungen  ziemlich  gleichmässig  zu  verlaufen. 

Wie  bei  Asphyxie  primäres  Offensein  des  Ductus  gefunden  werden 
kann,  führen  unzureichende  Athmung  und  Atelektase,  sowie  Miss- 
bildungen, vor  allem  Stenose  der  grossen  Gefässe,  einschliesslich  des 
Ductus,  statt  zum  Verschlüsse  zu  einer  Ueberdehnung  desselben.  Vor- 
zeitige Athembewegungen  schädigen  daher,  zumal  bei  verlegten  Athem- 
öffnungen,  die  mechanischen  Bedingungen  für  den  Verschluss  des 
Ductus  arteriosus,  woran  das  Zustandekommen  eines  abgeschlossenen 
Lungenkreislaufes  bei  eingeleiteter  künstlicher  Respiration  scheitern  muss. 

Strassmann  sagt  diesbezüglich : ,,Man  findet  das  oben  geschilderte 
Verhalten  am  Ductus  arteriosus  oft  bei  Kindern,  die  tief  asphyktisch  geboren, 
mühsam  belebt  sind,  vielleicht  auch  geschrien  haben  und  doch  nach  einigen 
Stunden  zu  Grunde  gehen.  Das  Sectionsergebniss  lautet  dann  oft  nur:  Atelectasis 
pulmonum  mit  Blutungen  in  Pericard  und  Pleura  ...  Zu  diesem  Verhalten  trägt, 
von  sonstigen  Störungen  abgesehen,  gewiss  die  durch  abnorme  Hyperämie  be- 
einträchtigte Schlussfähigkeit  des  Ductus  mit  bei.  Es  hat  sich  eine 
Störung  im  Herz-,  respective  Gefässmechanismus  entwickelt  durch  das  gewalt- 
same Einpumpen  von  Blut  in  Folge  der  vorzeitigen  Inspirationsbewegungen.” 

Kinder  können,  wie  bereits  bemerkt,  auch  intrauterin  ersticken, 
ohne  Athembewegungen  gemacht  zu  haben,  ebenso  wie  es  häufig 
genug  vorkommt,  dass  Kinder  vollkommen  lebensfrisch  zur  Welt 
kommen,  bei  welchen  vorübergehend  eine  Unterbrechung  der  Placentar- 
athmung  und  vorzeitige  Athmung  bestand. 
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Aetiologie. 


Die  Frucht  besitzt  eine  individuell  verschiedene,  im  Vergleiche 
zu  jener  des  Erwachsenen  entschieden  höhere  Widerstandsfähig- 
keit allen  jenen  Einflüssen  gegenüber,  welche  gelegentlich  zur 
Asphyxie  führen  können.  Es  ist  daher  anzunehmen,  dass  ebenso  wie 
den  motorischen  auch  den  nervösen  Apparaten  beim  Neugeborenen 
eine  niedrigere  Erregbarkeitsschwelle  eigen  ist,  weshalb  die  Functionen 
der  intra-uterinen  Athmung  zu  dieser  Zeit  nicht  so  leicht  und  nach- 
haltig aus  dem  Geleise  gerathen,  als  im  späteren  Leben,  wo  das 
Athemcentrum  ein  äusserst  sensibles  und  in  weit  complicirterer  Weise 
beeinflussbares  Organ  darstellt. 

Der  Umstände,  welche  gelegentlich  zur  Asphyxie  der  Frucht 
führen  können,  gibt  es  eine  grosse  Zahl.  Wir  wollen  im  Folgenden 
die  wichtigsten  derselben  in  Betracht  ziehen,  wobei  es  nicht  zu  um- 
gehen sein  wird,  in  Kürze  auch  jener  Zustände  und  Zufälle  zu  ge- 
denken, welche  das  uterine  Dasein  der  Frucht  überhaupt  zu  gefährden 
imstande  sind.  Inwieweit  solche  Umstände  die  Indication  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  im  Interesse  des  Kindes  abgeben 
können,  hat  zuletzt  Schauta  in  zusammenfassender  Darstellung  auf 
dem  internationalen  Gongress  zu  Rom  erörtert. 

Erkrankungen  der  Mütter  spielen  in  der  Aetiologie  des 
Scheintodes  der  Neugeborenen  theils  direct  theils  indirect  eine 
Rolle;  insbesondere  macht  sich  der  Einfluss  von  Infections- 
erkrankungen  für  das  Kind  in  mehrfach  schädlicher  Weise  geltend, 
und  zwar  nicht  nur  durch  qualitative  Veränderungen  des  mütterlichen 
Blutes  bei  gewöhnlich  gleichzeitiger  Mitbeteiligung  der  Gebärmutter- 
schleimhaut, beziehungsweise  der  Placenta  an  der  Allgemeinerkrankung, 
sondern  auch  durch  die  Wärmestauung  in  Folge  des  solche  meist 
begleitenden  fieberhaften  Zustandes  selbst  (Klautsch,  Runge). 

Stravoskiadis,  welcher  eingehende  histologische  und  bacteriologische 
Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anstellte,  wies  nach,  dass  es  bei  acuten 
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Infectionserkrankungen  regelmässig  zu  entzündlichen  Veränderungen  des 
Endometrium  kommt,  deren  gewöhnliche  Folge  Blutungen  sind.  Hierin  liegt 
die  häufigste  Ursache  des  Eintrittes  von  Fehl-,  beziehungsweise  Frühgeburten; 
die  Infection  des  Endometrium  erfolgt  auf  hämatogenem  Wege. 

Betreffs  der  intrauterinen  Uebertragung  gewisser  Er- 
krankungen, wie  des  directen  Ueberganges  specifischer  Krank- 
heitserreger von  der  Mutter  auf  die  Frucht  sind  wir  durch  zahl- 
reiche experimentelle  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen, 
beispielsweise  bei  Typhus,  Pneumonie,  Pyämie,  sowie  bei  Febris 
recurrens  unterrichtet.  Eine  ausführliche  Zusammenstellung  hieher 
gehöriger  Fälle  stammt  unter  anderem  von  Bodenhammer. 

Speciell  den  Typhus  betreffend,  liegen  Arbeiten  von  Chambrelent, 
Chantemesse,  Dürlc,  Eberth,  Freund-Levy,  Gusserow,  Hilde- 
brandt, Neubauss,  Re  her,  Simon,  Speier  und  Vidal  vor.  Interessant 
ist  die  Thatsache,  dass  Chambrelent  in  einem  Falle  der  positive  Nachweis 
der  Vidal’schen  Reaction  auch  am  neugeborenen  Kinde  gelang.  Klinische 
Erfahrungen  erweisen,  dass  ein  derartiger  Uebergang  keineswegs  regelmässig 
stattfindet.  Obgleich  Kinder  typhuskranker  Mütter  schon  durch  die  Wärme- 
stauung und  durch  die  Herabsetzung-  des  mütterlichen  Blutdruckes,  sowie  in 
Folge  der  durch  die  Erkrankung  beschränkten  Ernährung  der  Mutter  in  ihrem 
Befinden  leiden  können,  sieht  man  solche  doch  oft  in  einer  überraschend 
guten  Verfassung  zur  Welt  kommen  und  auch  gesund  bleiben.  Derartige  Fälle 
sind  zur  Genüge  verzeichnet  (Lomer  u.  A.);  auch  ich  erinnere  mich  eines 
solchen,  wo  nach  wochenlanger  Hyperpyrexie  bei  schwerstem  Typhus  ein 
allerdings  vorzeitiges,  aber  doch  einige  Wochen  am  Leben  zu  erhaltendes 
Kind  geboren  wurde. 

Fälle  von  Masern  bei  Mutter  und  Kind  erwähnen  Bartsch,  Gautier 
Klotz,  Lomer,  Rüter,  Salus,  Schramm,  Thomas,  Underhill  a.  A. 

Salus  beobachtete  bei  einer  Maserninfection  Blutungen  zwischen  De- 
cidua  und  Uteruswand,  welche  zur  Frühgeburt  Anlass  gaben. 

Fälle  von  Scharlach  sind  von  Deale  u.  A.  beschrieben. 

Klinische  Beobachtungen,  sowie  der  Erfolg  der  Vaccination  erweisen  den 
Uebergang  des  Variolagiftes. 

Für  Malariaerkrankungen  gilt  das  gleiche. 

Für  gewisse  pathogene  Mikroorganismen  ist  der  Nachweis  ihres  Ueber- 
ganges vielfach,  so  durch  Bir  eh  - Hirschfeld , Lubarsch,  Marchand  (fin- 
den Milzbrand),  Chambrelent,  Sabrazes  (für  Streptococcen)  erbracht. 

Betreffs  des  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Recurrens  bei  Mutter  und 
Kind  liegt  unter  anderem  eine  Mittheilung  Albrecht’s  vor;  Jakub  betont 
als  besondere  Gefahr  dieser  Erkrankung  die  sprungweise  auftretenden  Fieber- 
paroxysmen. 

Eine  eigenartige  Rolle  spielt  die  Influenza;  sie  unterbricht  die 
Schwangerschaft  häufig  durch  vorzeitige  Lösung  der  Placenta;  eine  Mit- 
beteiligung des  Endometriums  an  der  Erkrankung  ist  mit  Rücksicht  auf  die 
begleitenden  Blutungen  anzunehmen.  Für  die  Frucht  ist  die  Prognose  unter 
diesen  Umständen  begreiflicherweise  ungünstig;  eine  intra-uterine  Uebertragung 
der  Erkrankung  selbst  ist  nicht  nachgewiesen. 

Anders  steht  die  Sache  bei  der  Pneumonie;  hier  haben  die  Unter- 
suchungen von  Czemetschka,  Netter,  Vitis  u.  A.  die  directe  Uebertragung 
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der  Krankheitserreger  auf  hämatogenem  Wege  nachgewiesen.  Czemetschku's 
Fall,  aus  unserer  Klinik  stammend,  betrifft  eine  25jährige,  mit  rechtsseitiger 
Pneumonie  eingebrachte  Frau.  Mittelst  Zange  entbunden,  starb  dieselbe  am 
fünften  Tage  nach  der  Geburt  unter  Erscheinungen  von  Meningitis,  das  Kind 
am  zweiten  Tage  p.  p.  Im  Safte  der  sowohl  bei  der  Mutter  als  auch  dem 
Kinde  pneumonisch  infiltrirten  Lungen  fanden  sich  typische  Kapselcoccen. 
Für  septische  Pneumonien  ist  der  analoge  Nachweis  von  Legri  erbracht 
worden.  Die  Mortalität  der  Kinder  bei  Complication  der  Schwangerschaft  durch 
Pneumonie  ist  eine  bedeutende,  sie  beträgt  etwa  80%;  diese  hohe  Sterblichkeits- 
ziffer lässt  sich  unschwer  aus  dem  Zusammentreffen  der  Athmungsinsufficienz 
und  der  consecutiven  Verarmung  des  mütterlichen  Blutes  an  Sauerstoff  mit 
der  Herabsetzung  des  mütterlichen  Blutdruckes  und  der  Wärmesstauung  er- 
klären. 

Erkrankungen  der  Nieren  können  von  schädlichem  Einflüsse 
für  die  Frucht,  einerseits  durch  die  allgemeinen  Schädigungen,  welche 
solche  für  den  mütterlichen  Organismus  mit  sich  bringen,  und  anderer- 
seits durch  specifische  Veränderungen  des  Placentargewebes  werden. 

Charpentier  und  Butte  studirten  die  Folgen  an  trächtigen  Thieren 
künstlich  erzeugter  Urämie  und  kamen  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  Föten 
dabei  in  der  Regel  zu  Grunde  gingen.  Klinische  Erfahrungen  bestätigen  diese 
Thatsache,  zumal  wenn  es  sich  um  schwerere  Formen  von  Nephritiden  oder 
um  solche  mit  besonderen  Complicationen,  wie  im  Falle  Ehrendorfer’s  handelt, 
wo  als  Begleiterscheinung  der  Nephritis  schwere  Darmblutungen  bestanden. 
Oui  räth  daher  in  allen  Fällen  schwerer  Albuminurie,  auch  im  Interesse 
der  Frucht  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Meinert  berichtet  über 
einen  seltenen  Fall  von  Chvlurie  während  der  Schwangerschaft. 

Die  Eklampsie  kann  für  die  Frucht,  von  den  fast  ausnahmslos 
bestehenden  Nierenaffectionen  abgesehen,  durch  die  Circulations- 
störungen  während  der  Anfälle  und  durch  diese  selbst  gefährlich 
werden. 

Von  Interesse  ist  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  welche  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Eklampsie  bei  Mutter  und  Kind  erweisen.  Derartige 
Fälle  sind  unter  anderem  von  Dohrn,  Schmidt,  Wilke,  Woyer  und  mir 
veröffentlicht  worden.  Eine  Zusammenstellung  pathologisch-anatomischer 
Befunde  bei  Früchten  eklamptisclier  Mütter  bringt  Pollak  in  seiner  jüngst 
erschienenen  Monographie,  auf  welche  diesbezüglich  verwiesen  sei.  Ebenso 
wie  eklamptische  Anfälle  können  auch  schwere  choreatische  und 
epileptische  Convulsionen  als  solche  das  Leben  des  Kindes  gefährden. 
Hysterische  Krämpfe  kann  man  dagegen  mit  den  abenteuerlichsten  Körper- 
haltungen und  -Stellungen  — Opisthotonus  (Katalepsie)  — abwechselnd  mit 
saltatorischen  Bewegungen  beobachten,  ohne  dass  die  Frucht  einen  nachweis- 
baren Schaden  zu  erleiden  braucht;  auch  hievon  kann  ich  aus  eigener  Er- 
fahrung ein  Beispiel  erzählen. 

Organische  Erkrankungen  des  Herzens,  sowie  pathologische 
Veränderungen  der  Gefässe  machen  sich  in  erster  Linie  durch  die 
consecutiven  Circulationsstörungen  geltend;  hiebei  ist,  wie  Runge 
experimentell  nachgewiesen  hat,  vor  allem  das  Sinken  des  miitter- 
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liehen  arteriellen  Blutdruckes  das  für  die  Frucht  gefährlichste  Moment. 
Schlager  berechnet  für  Gomplication  der  Schwangerschaft  durch 
Mitralstenose  29%  todte  und  53%  vorzeitig  geborene  Früchte. 

Was  den  bereits  zu  wiederholtenmalen  erwähnten  Einfluss  ab- 
normer Steigerungen  der  mütterlichen  Körperwärme  auf  die 
Frucht  betrifft,  liegen  hierüber  eingehende  Untersuchungen  vor  allem 
von  Runge,  ferner  solche  von  Doleris,  Dore,  Vincent  u.  A.  vor. 

Runge  bediente  sich  bei  seinen  Experimenten  einer  rascheren  Wärme- 
zufuhr als  Doleris,  woraus  sich  die  Differenz  der  Ergebnisse  dieser  beiden 
Forscher  erklärt.  Vom  klinischen  Standpunkte  aus  lässt  sieh  eine  bestimmte 
Temperaturgrenze,  von  wo  an  die  Lebensgefahr  für  das  Kind  beginnt,  nicht 
aufstellen.  Bemerkt  wurde  bereits  an  früherer  Stelle,  dass  man  in  dieser  Be- 
ziehung oft  ganz  wunderliche  Dinge  erleben  kann;  im  Allgemeinen  dürfte 
allerdings  bei  einer  Temperatur  der  Mutter  von  40°  bei  der  Frucht  bereits 
eine  lebensbedrohliche  Hyperpyrexie  bestehen. 

Ist  das  Fieber  Symptom  einer  Infection  intra  partum,  dann  ist 
die  Sache  noch  bedenklicher;  in  derartigen  Fällen  erliegen  22%  der 
Kinder  der  Wärmestauung  und  30%  (Winter,  nach  Ihm  40%)  der 
Infection,  selbst  wenn  die  Temperaturen  die  Grenzwerthe  Kaminski’s 
nicht  erreichen.  Bei  Tympania  uteri  kommt  es  zu  intra-uteriner  Lungen- 
athmung  und  den  bekannten  Folgen  des  Aspirations  zersetzten  Frucht- 
wassers. 

Leukämie  der  Mutter  combinirte  sich  nach  Silfart  in  einem 
Falle  mit  Glottisödem  der  Frucht.  Ein  Uebergang  der  Erkrankung 
von  der  Mutter  auf  die  Frucht  kommt  nach  Säen  ge  r nicht,  dafür 
aber  Leukämie  selbstständig  beim  Kind,  bei  vollkommener  Gesundheit 
der  Mutter,  vor. 

Consumptionserkrankungen,  welche  zu  chronischer  Anämie, 
zu  Kachexie  oder  zu  Marasmus  führen,  äussern  ihre  Wirkung  auf  die 
Früchte  gewöhnlich  in  der  Weise,  dass  dieselben  vorzeitig  und  lebens- 
unfähig oder  in  einem  elenden  Ernährungszustände,  mit  äusserst  ge- 
ringer Aussicht  auf  Erhaltung  zur  Welt  kommen;  allerdings  ist  unter 
anderem  auch  der  Fall  bekannt,  dass  ein  Kind  einer  an  schwerster 
essentieller  Anämie  leidenden  Frau  lebensfrisch  und  vollkommen  ge- 
sund geboren  wurde  und  am  Leben  blieb. 

Eine  schlimme  Prognose  besteht  für  Kinder,  deren  Mütter  an 
Carcinose,  gleichgiltig  welcher  Organe  leiden.  Relativ  günstig  liegen 
die  Verhältnisse  bei  blosser  Unterernährung,  während  eine  solche 
in  Folge  von  Hyperemesis  für  Mutter  und  Kind  ernster  zu  beur- 
theilen  ist. 

Von  Gewalteinwirkungen  auf  den  Unterleib  Schwangerer 
kommen  hauptsächlich  Stoss  oder  Sturz  in  Betracht. 

Hoff  mann  berichtet  über  einen  Fall  von  Leberruptur  beim  Kinde 
nach  Sturz  der  Mutter  aus  dem  vierten  Stockwerke.  Zahlreich  sind  Beob- 
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aehtungen  von  Schädelfracturen  bei  Kindern  von  auf  diese  oder  auf  andere 
Weise  schwer  verletzten  Schwangeren.  Hiebei  ist  die  Frucht  ausser  der  Gefahr 
directer  eigener  Verletzungen  auch  jener  der  vorzeitigen  Ablösung  der  Placenta 
(Westphalen)  mit  Zerreissung  des  Randsinus  (Pujol)  ausgesetzt;  in  einem 
ätiologisch  unaufgeklärten  Falle  Meyers  fand  man  die  Placenta  ganz  ausge- 
blutet, sonst  aber  nichts  abnormes;  es  handelt  sich  um  Eröffnung  eines  grossen 
accessorischen  Gefässes.  Westphalen  beschreibt  einen  Fall  von  Ruptur  der 
Nabel vene  mit  consecutivem,  die  Arterien  comprimirenden  Hämatom  nach 
einem  Trauma,  welches  den  Unterleib  einer  Kreissenden  getroffen  hatte.  Der- 
artige Blutergüsse  können  bei  congenitaler  Hämophilie  (Jardine),  wie  ein 
von  Hochsinger  berichteter  Fall  erweist,  auch  ohne  dass  ein  Trauma  erfolgt, 
das  Leben  der  Frucht  in  hohem  Grade  gefährden. 

Rigandeaux  berichtet  von  einem  Falle  von  Scheintod  bei 
Mutter  und  Kind,  Erstere  wurde,  da  man  weder  Herzschlag  noch 
Puls  fühlte,  bereits  für  todt  gehalten,  als  Rigandeaux  die  Frucht 
wendete  und  extrahirte.  Die  Frau  wurde  2y2  Stunden  nach  der  Ge- 
burt zum  Leben  gebracht,  die  Frucht  erst  nach  3l/2  Stunden  wieder- 
belebt. 

Der  Nachweis  des  Ueberganges  gewisser  chemischer  Sub- 
stanzen von  der  Mutter  auf  die  Frucht  wurde  zum  ersten  Male  im 
Jahre  1827  durch  Versuche  J.  G.  Mayer’s  mit  blausaurem  Kali 
erbracht.  Abers  und  Preyer  haben  dieselben  nachgeprüft  und  ihr 
Ergebniss  bestätigt. 

Im  Jahre  1858  experimentirten  Späth  und  Schauenstein  mit 
demselben  Erfolge  mit  Jodkali,  worauf  Valenta  den  Uebergang  von 
Gallensalzen  (die  Gallenfarbstoffe  gehen  nicht  über)  nachwies. 

Bedeutsame  Arbeiten  betreffs  der  Frage  des  Uebertrittes  anorganischer 
sowohl  als  auch  organischer  Stoffe  aus  dem  mütterlichen  Kreislauf  in  jenen 
der  Frucht  und  in  das  Fruchtwasser  stammen  von  Gusserow  und  aus  seiner 
Schule.  So  hat  Dührssen  den  Nachweis  des  Ueberganges  von  Alizarin,  Arsenik, 
Atropin,  Blei,  Eserin,  Kupfer,  Phosphor  und  Quecksilber  geliefert.  Auf  dem- 
selben Gebiete  bewegen  sich  Studien  von  Fehling,  Krukenberg,  Porak, 
Runge,  Strassmann  u.  A.  Von  fremden  Autoren  studirten  Clintock, 
Grehant,  Quinquaud  die  Kohlenoxydvergiftung  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung 
für  das  kindliche  Leben  auf  experimentellem  Wege.  Für  unsere  Frage  sind 
die  auf  diesem  Gebiete  gewonnenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  auch 
insofern  von  Interesse,  als  der  Uebergang,  beispielsweise  von  Aether,  Chloral- 
hydrat,  Chloroform,  Morphium  und  Opium  gelegentlich  der  Anwendung  dieser 
Medicamente  wohl  zu  berücksichtigen  sein  dürfte.  Hinsichtlich  der  Opiate 
liegen  interessante  Beobachtungen,  beziehungsweise  Untersuchungen  von 
Benicke,  Bureau,  Gillette,  Kubassow,  Lusk,  Neugebauer,  Par- 
tridge  und  Porak  vor.  Bureau  gelang  es,  im  Blute  der  Nabelgefässe  und 
der  Placenta  der  Frucht  einer  Morphinistin  Morphium  nachzuweisen;  Gillette 
beobachtete  an  Kindern,  deren  Müttern  während  der  Geburt  Morphium  ver- 
abreicht erhielten,  Myose  und  Cyanose.  Solche  Kinder  zeigten  gewöhnlich 
nicht  die  geringste  Tendenz  zum  Athmen;  bei  der  Obduction  fand  sich  diffuse 
Gehirnhyperämie.  Benicke  sah  dagegen  das  Kind  einer  Frau,  welche  während 
der  Schwangerschaft  enorme  Dosen  von  Opium  und  Strychnin  eingenommen 
Knapp,  Scheintod  der  Neugeborenen.  II.  3 
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hatte,  vollkommen  lebensfrisch  zur  Welt  kommen;  auch  Lusk,  Barker  und 
einige  Andere  sind  geneigt,  einen  schädigenden  Einfluss  dieser  Medicamente 
zu  leugnen.  Hensen  fand  nach  Dosen  von  0-005  bis  0‘02  Morphium  niemals 
eine  nachweisbare  Wirkung  bei  der  Frucht.  Kubassow  hält  die  Narcotica 
unter  allen  Umständen  für  gefährlich,  und  zwar  wirkt  das  Opium  am  schnellsten 
per  os,  das  Chloralhy dr at  im  Klysma  verabreicht  auf  die  Frucht.  Vom 
Chloroform  hat  bekanntlich  Zweifel  nachgewiesen,  dass  dasselbe  auf  die 
Frucht  übergeht. 

Klinische  Erfahrungen  erhärten  diese  Thatsache.  Selbstverständlich 
kommen  vor  allem  länger  dauernde,  tiefe  Narkosen  in  Betracht,  welche  die 
Frucht  in  einen  der  Asphyxie  vollkommen  entsprechenden  Zustand  versetzen 
können.  Schröder  schreibt  diesbezüglich  bei  Besprechung  der  Therapie  der 
Eklampsie  in  seinem  Lehrbuche:  „Die  baldige  Entbindung  wird  noch  ganz 
besonders  durch  die  Rücksicht  auf  das  Kind  motivirt,  da  dasselbe  schon  durch 
die  Convulsionen  gefährdet  ist  und  es  nicht  fraglich  sein  kann,  dass  eine 
lange  fortgesetzte,  tiefe  Narkose  der  Mutter  dem  Kinde  schädlich 
ist.  Man  sieht  dabei  mitunter  vollkommen  soporöse  Kinder  geboren  werden, 
bei  denen  alle,  selbst  stundenlange,  fortgesetzte  Wiederbelebungsversuche 
scheitern.” 

Auch  Fehling,  Runge  u.  A.  sind  geneigt,  einen  schädigenden  Einfluss 
der  Narkose  auf  die  Frucht  anzunehmen.  Budin,  Dumontpallier,  Earle, 
Lucas,  Championiere  bestreiten  diese  Ansicht.  Simmons  nimmt  einen 
vermittelnden  Standpunkt  ein ; seiner  Ansicht  nach  schadet  eine  vorsichtige 
und  nicht  zu  lange  dauernde  Narkose  weder  der  Frucht  noch  der  Mutter; 
auch  Kleinwächter  befürchtet,  wenn  die  Narkose  nicht  über  eine  Stunde 
ausgedehnt  wird,  von  derselben  keinen  Schaden.  Kubassow  behauptet,  dass 
sowohl  Chloroform  als  auch  Chloralhydrat,  der  Mutter  verabreicht,  zunächst 
eine  Erregung  der  Frucht  ei’zeugt,  welche  sich  in  einem  Lebhafterwerden  der 
Kindesbewegungen  und  in  einer  Verstärkung  und  Beschleunigung  der  Herz- 
thätigkeit  äussert;  bald  folgt  jedoch  ein  Stadium  der  Depression,  die  Herztöne 
werden  dumpf,  die  Herzaction  verlangsamt,  die  Kindesbewegungen  seltener. 
Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  zu  gering,  um  diesbezüglich  ein  Urtheil  ab- 
geben zu  können,  zumal  an  der  Klinik  bei  Operationen,  während  welcher  das 
Leben  der  Frucht  überhaupt  in  Betracht  kommt,  eine  länger  als  eine  Stunde 
dauernde  Narkose  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Wir  verwenden  seit  einigen 
Jahren  zur  Narkose  fast  ausschliesslich  Aether.  Runge  hält  denselben  für 
die  Frucht  für  minder  gefährlich  als  das  Chloroform,  indem  die  Aethernarkose 
den  Blutdruck  weniger  herabsetzt,  ein  Umstand,  welcher  auch  im  Interesse 
der  Kreissenden,  besonders  bei  schweren  Blutverlusten  Beachtung  verdient. 
Die  Erfahrungen  über  die  Medullär-  und  die  Skopolaminnarkose  sind 
noch  zu  spärlich,  um  ein  Urtheil  über  deren  Bedeutung  für  die  Frucht  zu 
gestatten. 

Angeborene  Erkrankungen,  Bildungsfehler,  sowie  con- 
genitale Neubildungen  der  Frucht  kommen  für  die  Aetiologie  der 
Asphyxie  des  Neugeborenen  besonders  dann  in  Betracht,  wenn  es 
sich  um  pathologische  Veränderungen  im  Bereiche  des  Athmungs- 
und  Girculationsapparates  handelt.  Selbstverständlich  sind  hiebei  un- 
reife, lebensschwache  Früchte,  welche  mit  einem  gewissen  Mangel 
an  Lebensenergie  geboren  werden,  und  solche,  welche  schwere  All- 
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gemein-Erkrankungen  (Lues!)  mit  auf  die  Welt  bringen,  in  erster 
Linie  gefährdet. 

Diesbezüglich  ist  die  Bedeutung  angeborener  Pleuraergüsse,  eines 
Hydrothorax  oder  Ascites  (Fordyce)  ebenso  verständlich,  als  jene  intra- 
uterin acquirirter,  eventuell  bereits  abgelaufener  Pneumonien,  als  deren 
häufigster  Typus  die  congenitale  Hepatisation  (auf  luetischer  Grundlage) 
(Grant,  Hirst,  Sigl,  Stishan  u.  A.)  die  bestgekannte  ist.  Bisweilen  gibt 
eine  angeborene  Struma  ein  schweres  Athemhinderniss  ab  (Kamann  u.  A.) 
lieber  eine  angeborene  Venengerung  als  Hypoplasie  der  Trachea  berichtet 
Müller.  Popescul  beschreibt  einen  Fall  von  angeborenem  Hydrorhachissack 
der  Frucht.  Porak  und  Theuveny  beobachteten  stenosirende  Larynxcysten. 
Fälle  von  Hyperplasie  der  Thymus  bespricht  unter  anderen  Hennig. 
Bayer  fand  in  einem  derartigen  Falle  die  Lichtung  der  Luftröhre  auf  einen 
Millimeter  Durchmesser  verengt.  Bowditch  stellte  im  ganzen  26  hieher  ge- 
hörige Fälle  zusammen.  Ronaldson  constatirte  in  einem  Falle  einen  con- 
genitalen Verschluss  der  hinteren  Nasenöffnungen,  Mekus  u.  A.  Communica- 
tionen  des  Oesophagus  mit  der  Trachea. 

Zahlreich  sind  die  Beobachtungen  angeborener  Herzfehler  und 
congenitaler  Gefässanomalien  (Alfieri,  Brindeau,  Höhne,  Pott, 
Schröder,  Ziegenspeck  u.  A.).  Zumeist  handelt  es  sich  um  Klappenfehler 
an  der  Tricuspidalis,  ohne  dass  die  Frucht  in  Folge  derselben  unmittelbar 
nach  der  Geburt  ihr  Leben  einbüsst;  im  Falle  Ziegenspeck’s  lebte  das 
Kind  vier  Tage  lang.  Ueber  einen  Fall  von  fötaler  Endocarditis,  ein  asphykti- 
sches  Kind  betreffend,  welches  nach  theilweise  in  Gang  gebrachter  Athmung 
plötzlich  starb,  habe  ich  seinerzeit  selbst  berichtet.  Es  handelte  sich  um  eine 
Dilatation  und  Hypertrophie,  hauptsächlich  der  rechten  Herzhälfte,  mit  narbiger 
Verdickung  des  Endocards,  ohne  Mitbetheiligung  der  Herzklappen.  Bart  be- 
schrieb einen  ähnlichen  Fall,  in  welchem  er  die  Diagnose  auf  fötale  Endo- 
carditis bereits  vor  der  Geburt  gestellt  hatte.  Die  jüngste  Arbeit  über  diese 
Frage  stammt  von  Höhne.  Ihre  Casuistik  umfasst  sieben  hiehergehörige  Fälle. 
Ueber  Todesfälle  in  Folge  von  Persistenz  des  duct.  Botalli  berichten  unter 
Anderen  Porak  und  Theuveny,  nachdem  bereits  Strassmann  auf  die 
ätiologische  Bedeutung  des  primären  Offenseins  desselben,  sowie  auf  die  Bedeu- 
tung einer  mangelhaften  Entwicklung  der  in  die  Aorta  vorgeschobenen  Partie 
des  Ductus  aufmerksam  gemacht  hatte.  Nach  seinen  Injectionsversuchen  an 
menschlichen  Föten  „füllt  sich  bei  allen  bis  zum  Ende  des  sechsten  oder  Anfang 
des  siebenten  Monats  entwickelten  Früchten  der  Ductus  bei  jeder  Art  von 
Injectionen,  von  der  Aorta  wie  von  der  Pulmonalis,  was  aus  der  Entwicklung, 
die  der  Ductus  mitmacht,  begreiflich  ist.  Wir  können  daher  es  aussprechen,  dass 
an  der  Lebensunfähigkeit  von  Früchten  aus  dieser  Zeit  der  offene  Ductus 
arteriosus  einen  Antheil  hat.  Waren  die  Gefässe  (behufs  Conservirung  mit 
Wickersheimer’scher  Flüssigkeit  gefüllt  [dilatirt]),  so  konnte  man  hier 
von  einer  relativen  Insufficienz  sprechen  und  es  sind  damit  ähnliche 
Verhältnisse  gegeben,  wie  wir  sie  bei  asphyktischen  Früchten  mit  starker 
Füllung  der  grossen  Gefässwurzeln  antreffen”. 

Als  fötale  Allgemein-Erkrankung-  verdient  die  Lues  besondere  Beachtung; 
sie  führt,  wie  bereits  erwähnt,  zu  Verdichtungen  des  Lungengewebes  in  Form 
der  sogenannten  weissen  Pneumonie  ebenso  häufig  als  zu  cirrhotischen  Verän- 
derungen der  Leber  und  zu  schweren  Gefässveränderungen  (Verkalkung,  Throm- 
bose, spontane  Zerreissung),  auf  welch  letztere  neuerdings  Bar,  Durante 
Mace  und  Tissier  besonders  aufmerksam  machen;  derartige  Beobachtungen 

3' 


36 


sind  geeignet,  Befunde  zu  erklären,  welche  für  die  gerichtsärztliche  Beurtheilung 
einzelner  Fälle  von  Bedeutung  werden  können. 

Die  Buhl’sche  ebenso  wie  die  Winkel’sclie  Krankheit  sind  hier  anzu- 
führen, insoferne  in  derartigen  Fällen  als  eines  der  ersten  Symptome  häufig 
eine  oft  schon  im  Augenblicke  der  Geburt  vorhandene  starke  Cyanose,  ver- 
bunden mit  einer  aus  mechanischen  Verhältnissen  nicht  erklärbaren  Asphyxie 
zu  bestehen  pflegt  (Kos sm an n).  Von  angeborenen  Anomalien,  beziehungsweise 
Erkrankungen  der  Organe  der  Beckenbauchhöhle  kommen  für  unsere 
Frage  hauptsächlich  der  Nabelschnurbruch,  die  Darmektopie,  die  intra-uterin 
bereits  zum  Abschlüsse  gekommene  Peritonitis  (Ballantyne,  Falkenheim, 
Genersich,  Keller,  Mackenrodt),  der  congenitale  Darm  Verschluss  und 
die  Defectbildungen  des  Zwerchfelles  in  Betracht.  Lauro  beobachtete  eine 
angeborene  Darminvagination,  welche  er  durch  die  in  Folge  der  bestehenden 
Asphyxie  gesteigerte  Darmperistaltik  entstanden  erklärt.  Salus  schloss  auf 
Atresie  des  Darmes  nach  Abgang  acholischen  Meconiums  bei  Beckenendlage. 
Casper-Liman  erwähnt  eines  Falles  von  Belangung  der  Hebamme,  wiewohl 
sie  an  der  asphyktisch  geborenen  Frucht  alle  gebräuchlichen  Wiederbelebungs- 
verfahren angewendet  hatte.  Das  Kind  starb  nach  1/2  Stunde  — vermeintlich 
an  Verblutung;  die  Autopsie  erklärte  die  Erfolglosigkeit  der  Wiederbelebungs- 
versuche durch  das  Vorhandensein  einer  angeborenen  Zwerchfellshernie! 
Zaufal  constatirte  an  einem  asphyktisch  zur  Welt  gekommenen,  nach  einer 
Viertelstunde  gestorbenen  Kinde  unserer  Klinik  einen  rechtsseitigen  Nieren- 
defect.  Bei  dem  ungünstigen  Einflüsse  derartiger  Defectbildungen  auf  Athmung 
und  Kreislauf  ist  es  nur  zu  verwundern,  dass  solche  Kinder  überhaupt  wieder- 
belebt und  mehr  minder  lange  Zeit  am  Leben  erhalten  werden  konnten.  In 
einem  hiehergehörigen  Falle  Ludwig’s  bestand  Dextrocardie  und  hatte  die 
Percussion  des  Thorax  linkerseits  allenthalben  Darmschall  ergeben.  Eine  ähn- 
liche Beobachtung  verzeichnet  Hübl;  das  10  Minuten  lang  am  Leben  erhaltene 
Kind  sah  unmittelbar  nach  der  Geburt  vollkommen  lebensfrisch  aus,  zum 
Athmen  konnte  es  aber  nicht  gebracht  werden.  In  einem  Falle,  über  welchen 
Brom  all  berichtet,  lebte  das  Kind  eine  Stunde  lang.  Grosser  erhielt  ein 
mit  angeborenem  Zwerchfelldefect  behaftetes  Kind,  welches  aus  dem  lividen 
Scheintode  wiederbelebt  wurde,  die  gleiche  Zeit  am  Leben.  Gewöhnlich 
fristen  derartige  Kinder  jedoch  nur  ein  nach  Minuten  zählendes  extra-uterines 
Dasein.  (Fälle  von  v.  Dittl,  Fleisch  mann,  Hintze  [doppelseitiger  Zwerch- 
fellsdefect],  Korn,  Larsen  u.  A.)  Ausführliche  Literaturangaben  über  diesen 
Gegenstand  finden  sich  bei  Grosser. 

In  Fällen  congenitaler  Störungen  im  Bereiche  der  nervösen  Central- 
organe braucht  nicht  einmal  die  Obduetion  den  gewünschten  Aufschluss  zu 
erbringen,  weshalb  Schräder  für  derartige  Fälle  eine  Anomalie  in  der  Ent- 
wicklung des  Athemcentrums  zu  supponiren  geneigt  ist,  eine  Annahme,  welche 
sich  allerdings  ebenso  wenig  beweisen  als  widerlegen  lässt. 

Im  Geburtsverlaufe  selbst  liegt  eine  Reihe  von  Umständen, 
welche  gelegentlich  zur  Asphyxie  der  Frucht  führen  können. 

Schon  Jörg  war  es  bekannt,  dass  nach  ungewöhnlich  rasch  verlaufenden 
Geburten  die  Neugeborenen  häufig  asphyktisch  zur  Welt  kommen.  Nicolay  u.  A. 
bestätigen  die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung,  welcher,  bei  „Sturzgeburten”, 
eine  gerichtsärztliche  Bedeutung  zukommen  kann,  und  zwar  nicht  nur  wenn 
noch  andere  Folgen  der  unvorhergesehenen  Geburt  (beispielsweise  Schädel- 
verletzungen) an  dem  Zustande  des  Scheintodes  Antheil  nehmen,  sondern  auch 
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dann,  wenn  es  sich  um  ohne  weitere  Complicationen  erfolgte  Sturzgeburten 
handelt  (Schräder).  Höchst  beachtenswerth  erscheint  die,  meines  Wissens 
nur  von  Ahlfeld  angeführte  Thatsache,  dass  die  Geburt  der  Frucht  aus  dem 
cavum  Uteri  in  den  schlaffen  Theil  des  Durchtrittsschlauches,  vor  allem  bei 
grossen,  schlanken  Erstgebärenden,  zur  Asphyxie  der  Frucht  führen  kann, 
indem  in  derartigen  Fällen  mit  der  Zurückziehung  des  Uteruskörpers  über 
den  Rumpf  des  Kindes  eine  zu  rasche  Verkleinerung  der  Placentar-Insertions- 
stellen  erfolgt.  Zur  Veranschaulichung  dieses  Vorganges  diene  beistehende, 
halbschematische  Abbildung  aus  Ahlfeld’s  Lehrbuch.  Des  weiteren  kann 
die  Asphyxie  in  Fällen  von  Sturzgeburt  durch  eine  allzu  ungestüme,  oft  bis  zu 
Krampfwehen  gesteigerte  Arbeitsleistung  der  Gebärmutter  (Tetanus  uteri)  bedingt 
sein,  welche  nicht  nur  die  Placentarathmung  unterbrechen,  sondern  sogar  Com- 
pressionserscheinungen  des  Fruchtkörpers  zur  Folge  haben  kann.  Es  sind 


Fälle  bekannt,  wo  sich  der  Contractionsring  als  Schnürfurche  am  Kindes- 
körper abgezeichnet  fand  (Budin).  Champneys  bemerkte  gelegentlich  der 
Ausführung  des  Kaiserschnittes  bei  sanduhrförmiger  Contraction  des  Uterus 
eine  so  innige  Umschnürung  des  Halses  der  Frucht,  dass  diese  ihr  Leben 
einbüsste.  Mc.  Cahey  schlägt  daher  vor,  nachdem  die  Früchte  in  derartigen 
Fällen  einem  abnorm  hohen  Luft (!)- Drucke  ausgesetzt  seien,  in  den  Uterus 
ein  Sicherheitsrohr  einzusetzen!  — Weigl  beobachtete  nach  Darreichung  von 
secale  cornut.  bei  einem  Neugeborenen  eine,  anders  als  durch  Tetanus  uteri 
nicht  zu  erklärende  Schädelfissur;  am  Thorax  fand  sich  als  Abdruck  des 
spastisch  contrahirten  inneren  Muttermundes  eine  tiefe  Druckmarke. 

So  lange  man  noch  allenthalben  zur  Unzeit  Mutterkornprä- 
parate zur  Anregung  der  Wehen  verabreichte,  war  die  Zahl  der 
asphyktisch  Geborenen  zweifellos  eine  bedeutende.  Queirel  meint,  dass 
die  häufige  Anwendung  des  Ergotins  von  Seite  der  Hebammen  für  die 
Bevölkerungsabnahme  in  Frankreich  auch  heute  noch  verantwortlich 
gemacht  werden  müsse!  — In  ähnlichem  ^inne  äussert  sich  Verlier, 


Fig.  i. 
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Auf  die  Gefahr  des  Mutterkornes  für  die  Frucht  hat  schon  Naegele 
aufmerksam  gemacht.  Nach  seinen  Beobachtungen  nimmt  der  fötale  Herzschlag 
unter  der  durch  das  Mutterkorn  gesteigerten  Wehenthätigkeit  rasch  an  Frequenz 
ab;  daher  müsse  man  nach  Verabreichung  dieses  Mittels  fleissig  auscultiren, 
um,  sobald  die  kindlichen  Herztöne  bedenkliche  Veränderungen  erfahren,  un- 
verweilt,  zur  Extraction  der  Frucht  zu  schreiten.  Ehrhardt  constatirte  bei 
335  Geburten  ohne  Verabreichung  von  Ergotin  nur  8mal  Asphyxie;  auf  46 
solcher  unter  Anwendung  von  Mutterkornpräparaten  kamen  bereits  6,  darunter 
2 Fälle  mit  tödtlichem  Ausgange. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  noch  weit  mehr  Unheil  für  die  Früchte 
resultiren  würde,  wenn  die  meisten  „Wehenpulver”  ihre  Wirksamkeit  nicht 
so  rasch,  und  zwar  nahezu  vollständig  einbüssten.  Das  Problem,  einen  Bestand- 
theil  des  Mutterkornes  zu  isoliren,  welcher  die  Wehenthätigkeit  in  physiolo- 
gischem Sinne  anzuregen  und  zu  regeln  geeignet  wäre,  scheint  bisher  nicht 
gelöst.  Inwieweit  das  jüngst  von  P^lm  empfohlene  Sphacelotoxin  hievon  eine 
Ausnahme  zu  bilden  berufen  sein  soll,  muss  die  Zukunft  lehren.  Vom  Dialysate 
Golaz  haben  wir  den  behaupteten  Einfluss  auf  die  Wehenthätigkeit  weder 
während  der  Eröffnungs-  noch  während  der  Austreibungsperiode,  dafür  aber 
allerdings  auch  keinen  Nachtheil  für  das  Kind  feststellen  können. 

Wenn  Wehenschwäche  oder  Insufficienz  der  Bauchpresse 
durch  Verzögerung  der  Geburt  Lebensgefahr  bedingen,  sind  die  Mittel 
und  Wege  zur  Hilfeleistung  im  Interesse  der  Frucht  klar  vorgezeichnet. 
Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  dass  Einzelne,  unter  Anderen  Dönhoff, 
dem  Chloroform  eine  ungünstige  Einwirkung  auf  die  Wehenthätigkeit 
zuschreiben,  während  für  die  Aethernarkose  Garree,  Hensen  u.  A. 
diese  unerwünschte  Eigenschaft  ausdrücklich  in  Abrede  stellen. 

Räumliche  Missverhältnisse  zwischen  der  Frucht  und  den 
Geburtswegen  können  an  sich,  wie  durch  Verzögerung  der  Geburt 
Störungen  der  fötalen  Athmung  und  Circulation  bedingen.  Es  kommen 
diesbezüglich  vor  allem  das  enge  Becken,  abnorme  Grösse  der 
Frucht,  raumbeschränkende  Tumoren  und  Rigidität  der 
Weichtheile  in  Betracht. 

Beim  Passiren  eines  engen  Beckens  kommt  es  häufig  zu  den  Er- 
scheinungen des  Hirndruckes,  wobei  sich  die  individuelle  Widerstands- 
fähigkeit der  Früchte  in  speciellen  Reactionen  zu  erkennen  gibt.  Erscheinungen 
von  Hirndruck  äussern  sich  besonders  dann  in  scnwerer  Form,  wenn  es  zu 
einem  Circulus  vitiosus  zwischen  Asphyxie  und  Extravasation  kommt,  „wo 
die  Extravasation  die  (secundäre)  Asphyxie  und  diese  wieder  eine  Zunahme 
der  Apoplexie  und  so  fort  bedingt”  (Virchow);  es  sind  dies  Fälle,  welche  „bei 
der  Obduction  ausser  intracraniellen,  intracerebralen  oder  intermeningealen, 
häufiger  subarachnoidale  als  subdurale  Blutungen,  ausgedehnte  fötale  Atelec- 
tasen  der  Lungen  ohne  fremden  Inhalt  in  den  Luftwegen  und  ohne  Zeichen 
einer  gewaltsamen  Erstickung  aufweisen”  (Kund rat).  In  diesem  Sinne  äussert 
sich  auch  Finkeistein,  indem  er  schreibt:  „An  solche  schwere  Ursachen 
(d.  h.  Hirnblutungen)  muss  gedacht  werden,  wenn  die  Asphyxie  der  Behebung 
mit  grosser  Hartnäckigkeit  widersteht,  wenn  leichte  Asphyxie  wider  Erwarten 
sich  verschlimmert,  wenn  nach  ungestörtem  Geburtsverlauf  das  Neugeborene 
scheinbar  grundlos  asphyktisch  wird!’' 
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Wo  sich  äussere  Zeichen  am  Schädel  finden,  aus  welchen  geschlossen 
werden  kann,  dass  derselbe  einem  stärkeren  und  länger  anhaltenden  Drucke 
ausgesetzt  war,  ist  das  Auftreten  der  Erscheinungen  von  Hirndruck  mit 
ersteren  leicht  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Hieher  gehören  das  Caput  suc- 
cedaneum,  zumal  dann,  wenn  es  eine  aussergewöhnlich  mächtige  Ausdehnung 
erreicht  hat,  und  das  Kephalhämatom,  wenn  es  mit  einem  subduralen  Blut- 
ergusse communicirt;  an  den  Schädelknochen  selbst  die  Impressionen  und 
Fracturen.  Nach  Sehroeder  entfallen  auf  05  Fälle  von  Schädelimpressionen 
34%  scheintodt  und  15 °/0  Todtgeborener.  Verletzungen  letzterer  Art  sind  be- 
sonders vorzeitigen  Kindern  gefährlich,  indem  unreife,  lebensschwache  Früchte 
während  der  Geburt  erfahrungsgemäss  eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit 
besitzen  (Frankenhäuser,  Litzmann);  zumal  bei  mangelhafter  Ossification 
der  Schädelkapsel  (Truzzi)  oder  bei  Vorhandensein  Worm’scher  Schaltknochen, 
welche  die  Configuration  des  Schädels  hindern  (Peckham),  werden  Hirndruck- 
erscheinungen häufiger  beobachtet. 

Apoplexien  in  die  Gehirnsubstanz,  sowie  Blutergüsse  im  Rücken- 
marke können,  im  Bereiche  des  verlängerten  Markes  gelegen,  zur  Lähmung 
des  Athemcentrums  und  damit  schon  während  der  Geburt  zum  plötzlichen 
Tode  der  Frucht  führen;  tiefer  sitzende  Läsionen  haben  gewöhnlich  mehr 
minder  ausgesprochene  motorische  Störungen,  beispielsweise  hemiplegische  Er- 
scheinungen zur  Folge.  Begreiflicherweise  sind  derartige  Ereignisse  besonders 
dann  zu  gewärtigen,  wenn  bei  engem  Becken  die  Extraction  der  Frucht  forcirt 
werden  musste,  daher  auch  die  Gefahr  der  hohen  Zange  wie  jene  der  manuellen 
Extraction  bei  räumlichen  Missverhältnissen.  Naunyn  und  Schreiber  be- 
haupten allerdings,  dass  bei  rasch  eintretender  und  kurz  währender  Schädel- 
compression  eine  geringere  Einwirkung  auf  die  Athmungs-,  als  auf  die  Herz- 
thätigkeit  beobachtet  werde.  — Man  vergesse  in  derartigen  Fällen  nicht, 
daran  zu  denken,  dass  vermeintliche  Geburtsverletzungen  absichtlich  dem  Kinde 
zugefügten  Insulten  ihre  Entstehung  verdanken  können  und  als  solche  (Schläge 
auf  den  Kopf,  Fallenlassen  des  Kindes)  zur  Ursache  eines  scheintodtartigen  Zu- 
standes werden  können!  — 

Compression,  Dehnung  oder  Zerrung  der  Halsgebilde 
gelegentlich  der  Entwicklung  des  Kopfes,  Compression  des  Thorax, 
sowie  Traumen  des  Rückenmarkes  spielen  gelegentlich  gleichfalls  eine 
beachtenswerthe  R,olle. 

Ein  Unicum  dieser  Art  bildet  der  Fall  Schroeder’s,  eine  Zwillings- 
geburt betreffend,  wo  der  Thorax  der  einen  asphyktisch  geborenen,  nicht 
wiederbelebten  Frucht  durch  den  Kopf  des  zweiten  Zwillings  vollständig  ein- 
gedrückt war.  Die  Behauptung,  dass  eine  Compression  des  Halses,  wie  Rook 
meint,  auch  bei  Kopflagen  häufig  (?)  vorkomme  und  die  Austreibungsperiode 
verzögern  könne,  bedürfte  denn  doch  des  Beweises! 

So  allbekannt  diesbezüglich  die  Gefahr  der  Geburt  in  Becken- 
endlage ist,  so  wenig  dürfte  dies  von  einem  Befunde  der  Fall  sein, 
welchen  meines  Wissens  Fritsch  als  erster  als  Folge  der  Gesichts- 
einstellung erwähnte,  die  Entwicklung  eines  Oedems  der  Glottis,  des 
Kehlkopfes  und  oft  auch  des  Zellgewebes  der  umliegenden  Halsgebilde. 

Derartige  Erscheinungen  beobachtete  ich  ebenfalls  nach  protrahirten 
Geburten  in  GeslchtsejnsteUung.  Ko  uw  er  eonstatirte  in  einem  Falle  nach 
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Umwandlung  der  Gesichts-  in  Hinterhauptseinstellung  und  Extraction  mittelst 
der  Zange  gelegentlich  der  Obduction  des  asphyktisch  geborenen  Kindes 
Oedem  sowie  Sugillationen  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfes,  ist  jedoch  ge- 
neigt, den  Druck  der  Zange  hiefür  verantwortlich  zu  machen. 

Nach  Knaiske  entfallen  auf  die  Geburten  in  Gesichtslage  17%  asphyk- 
tisch und  11%  Todtgeborener.  Für  die  Stirnlage  stellt  sich  dieses  Verhältniss 
noch  ungünstiger.  Dass  man  nach  Gesichtsgeburten  Schilddrüsenschwellungen 
als  secundäre  Erscheinung  beobachtet,  ist  allbekannt  und  ebenso  verständlich,  als 
dass  angeborene  Strumen  zu  derartigen  Einstellungen  disponiren.  Einen  Fall 
letzter  Art,  wo  es  sich  um  einen  doppelseitigen  echten  angeborenen  Kropf 
handelte,  beobachtete  Kamann. 

Eine  höchst  unerwünschte  Complication  der  Geburt  bei  engem 
Becken  ist  der  vorzeitige  Blasensprung.  Ein  solcher  kann  für  die 
Frucht  in  mehrfacher  Hinsicht  verhängnissvoll  werden.  Bei  abnormer 
Verzögerung  des  Blasensprunges  kann  durch  Ablösung  der 
Placenta  von  der  Uteruswand  eine  lebensbedrohliche  Unterbrechung 
der  fötalen  Circulation  eintreten.  Eine  Folge  davon  können  vorzeitige 
Athembewegungen  sein,  welche  zur  Aspiration  von  Fruchtwasser,  Blut 
oder  Meconium  führen  (Schräder).  Um  diesen  Gefahren  vorzubeugen, 
rieth  v.  Valenta,  die  Blase  in  derartigen  Fällen  beizeiten  zu  sprengen, 
nachdem  eine  diesbezüglich  aufgestellte  Statistik  ergab,  dass  es  dadurch 
gelinge,  das  Mortalitätsprocent  der  todtgeborenen  Kinder  um  circa  2% 
herabzusetzen. 

Ein  weiteres  für  die  Frucht  unter  Umständen  verhängnisvolles 
Ereigniss  kann  die  Geburt  in  der  sogenannten  „Glückshaube”  werden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  vor  einigen  Jahren  einen  derartigen  Fall  zu  beob- 
achten, wo  eine  Erstgeschwängerte  auf  dem  Wege  zur  Anstalt  gebar  und  das 
todte  Kind  sorglich  in  Tücher  eingehüllt,  auf  dem  Arme  mitbrachte.  Das  Kind 
war  bereits  leichenstarr,  und  von  den  unverletzten  Eihäuten,  als  einem  voll- 
ständigen Sacke,  umschlossen;  das  Präparat  ist  in  unserer  Sammlung  auf- 
bewahrt. Bemerk enswerth  ist  auch  der  Fall  Schilling ’s,  wo  die  Hebamme 
angesichts  der  in  den  Eihäuten  erfolgten  Geburt  die  Frucht  für  eine  Miss- 
bildung hielt  und  ersticken  liess!  Hofheimer  berichtet  von  einem  Falle,  wo 
die  Eihäute  so  resistent  waren,  dass  ein  dreimaliger  Versuch,  dieselben  zu 
sprengen,  sich  als  vergeblich  erwies  und  die  Eiblase  nach  der  Geburt  des 
Kindes  mit  der  Schere  durchtrennt  werden  musste. 

Von  Seiten  der  Placenta  können,  abgesehen  von  Erkrankungen, 
welche  zu  ausgedehnten  Hämorrhagien  oder  zu  schweren  Gewebs- 
veränderungen führen,  in  Folge  von  Verengerung  oder  vollständiger 
Obliteration  der  Gefässe  (v,  Franque,  Porak),  ebenso  Störungen  in 
der  fötalen  Athmung  wie  durch  einen  tiefen  Sitz,  sowie  durch  vor- 
zeitige Lösung  derselben  bedingt  werden. 

H ulbert  berichtet  über  drei  Fälle  schwerer  Asphyxie,  in  welchen  die 
Wiederbelebung  nicht  gelang;  an  der  mütterlichen  Fläche  der  Placenta  fanden 
sich  jedesmal  mächtige  Blutmassen  angehäuft. 
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Abnormitäten  der  Nabelschnur,  wie  beispielsweise  aus- 
gedehnte Varixbildungen,  Hämatome  nach  Berstung  der  Nabelvene 
(Uouvelaire,  v.  Westphalen  u.  A.),  Aneurysmen  (Fischer),  sowie 
die  Gefässe  verengende  Geschwulstmassen  (beispielsweise  Nabelhernien) 
können  die  Girculation  vollständig  unterbrechen. 

Hübl  sah  allerdings  trotz  des  Bestehens  eines  gänseeigrossen  Varix  der 
Nabelvene  ein  Kind  vollkommen  lebensfrisch  geboren  werden  und  Meyer  be- 
merkt, dass  derartige  Gefässanomalien,  wenn  sie  nicht  zur  Ruptur  der  Gefässe 
führen,  ohne  jeden  Einfluss  auf  das  Befinden  der  Frucht  bleiben  können. 

Weit  häufiger  führt  ein  anderer  Umstand  zu  Circulations-  und  damit 
zu  Athmungsstörungen,  nämlich  ebenso  wohl  eine  abnorme  Kürze, 
als  auch  abnorme  Länge  der  Nabelschnur.  Erstere  veranlasst,  von 
der  Zerrung  der  Gefässe  abgesehen,  leicht  eine  vorzeitige  Lösung  der 
Placenta  und  damit  unter  Umständen  schwere  Blutverluste,  welche 
durch  das  Sinken  des  mütterlichen  Blutdruckes  wieder  eine  schädliche 
Rückwirkung  auf  die  Frucht  äussern.  In  einem  Falle  Bonnaires  kam 
es  bei  zu  kurzer  Nabelschnur  gelegentlich  der  Wendung  zur  Zer- 
reissung  derselben.  Abnorme  Länge  der  Nabelschnur  begünstigt  deren 
Vorfall,  Knotenbildung  und  Umschlingung. 

Nabelschnurvorfall  ereignet  sich  nach  einer  Berechnung  über 
170.000  Geburtsfälle  auf  254  solcher  einmal,  mit  einer  Mortalität  der 
Kinder  von  53%  (Schauenstein  [genau  dieselbe  Zahl  berechnet  auch 
Porschnjakowj)  und  ist  deshalb  von  besonderer  Bedeutung,  weil  die 
Gebärende  in  einem  derartigen  Falle,  in  beabsichtigter  Selbsthilfe 
leicht  an  der  Nabelschnur  zu  zerren  und  dadurch  den  Tod  der  Frucht 
durch  Zerreissung  oder  Abklemmung  der  Gefässe  herbeizuführen  in 
die  Lage  kommt,  der  Vorfall  allein  aber  schon  eine  Einklemmung 
der  Nabelschnur  nach  sich  ziehen  kann  und  endlich  auch  der  Reiz 
der  Abkühlung  geeignet  ist,  vorzeitige  Athembewegungen  auszulösen 
(Ahlfeld).  Eine  Compression  der  Nabelschnur  erfolgt  bei  voran- 
gehendem Kopfe  häufig  schon  im  Beginne  der  Geburt,  beim  nach- 
folgenden regelmässig,  nachdem  die  reife  Frucht  bis  zum  Schulter- 
gürtel geboren  ist;  daher  beobachtet  man  in  derartigen  Fällen  am 
Brustkörbe  häufig  genug  dyspnoische  Athembewegungen,  welche  zur 
Aspiration  fremder  Massen  aus  den  Geburtswegen  führen  können. 
Dadurch  kann  die  bereits  begonnene  Athmung  auf  reflectorischem 
Wege  plötzlich  vollständig  aufgehoben  werden  (Engström).  Ein  Druck 
auf  die  abnorm  gelagerte  Nabelschnur  kommt  auch  bei  übermässig 
starker  Flexion  des  Kopfes,  für  welch  letztere  Nabelschnurumschlingung 
als  ätiologisches  Moment  gilt,  zu  Stande  (Fabbi,  Roncaglia);  einen 
derartigen  Fall  von  Einklemmung  der  abnorm  (112  cm)  langen  Nabel- 
schnur während  der  Eröffnungsperiode  beschreibt  unter  Anderen 
Raineri.  Dass  auch  durch  die  Zange,  sowie  gelegentlich  der  Wendung 
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oder  der  manuellen  Extraction,  in  letzterem  Falle  dann,  wenn  die 
Frucht  auf  der  Nabelschnur  „reitet",  eine  Compression  derselben  ver- 
ursacht werden  kann,  ist  zur  Genüge  bekannt. 

Wahre  Knoten  der  Nabelschnur  sind  selten,  nach  Chantreuil 
nur  einmal  auf  tausend  Geburten;  bestehen  solche  aber,  so  genügt 
schon  eine  geringe  Belastung,  nach  Lefons  und  Oui  eine  solche  von 
25  bis  90^,  um  die  Girculation  in  der  Nabelvene  aufzuheben.  Es  ist  daher 
zu  verwundern,  dass  nicht  mehr  Kinder,  deren  Nabelschnüre  in  Knoten 
verschlungen  sind,  todt  zur  Welt  kommen.  Die  Gefässe  sind  in  der- 
artigen Fällen  nach  der  Placenta  hin  prall  gefüllt,  vom  Knoten  gegen 
die  Frucht  zu  blass  und  blutleer  (Bernard). 

Am  häufigsten  beobachtet  man  Umschlingungen  der  Nabel- 
schnur; fast  jedes  vierte  oder  fünfte  Kind  kommt  mit  einer  solchen 
zur  Welt  (Veit). 

Hohl  constatirte  Nabelschnurumschlingungen  unter  200  Geburten  sogar 
181mal.  Die  Mortalität  scheint  mit  54%  nach  eigenen  Erfahrungen  etwas  hoch 
angegeben;  zweifellos  bestanden  in  den  dieser  Berechnung  zu  Grunde  gelegten 
Fällen  noch  anderweitige  Complicationen.  Hohl  bezieht  unter  seinen  181  Fällen 
18mal  den  Tod  der  Frucht  auf  die  Nabelschnurumschlingung,  Kleinwächter 
unter  20  Fällen  lmal,  Meyer  unter  685  Fällen  18mal.  Nach  Brutton  ist  bei 
Umschlingung  des  Halses  der  Frucht  jedes  neunte  Kind  Erstgebärender  dem 
Tode  verfallen,  während  Früchte  Mehrgebärender  nur  mehr  oder  weniger 
asphyktisch  geboren  werden. 

Einen  bis  dahin  nicht  entsprechend  gewürdigten,  wichtigen  Um- 
stand hat  seinerzeit  Saenger  betont;  es  ist  dies  die  Umschnürung 
der  Halsgefässe  (Carotiden,  Jugularvenen)  und  Nerven  (Vagi!),  welche 
neben  der  Compression  der  Nabelschnurgefässe  zweifellos  eine  be- 
achtenswerthe  Rolle  spielt. 

Fälle  von  mehrfachen  Umschlingungen  kommen  unter  einem 
grösseren  Beobachtungsmateriale  nicht  allzu  selten  vor;  die  Nabelschnur  kann 
dabei  die  abenteuerlichsten  Verschlingungen  und  Verwicklungen  zeigen.  Aus 
der  Prager  Klinik  ist  ein  derartiger  Fall  von  Piering  beschrieben;  auch  ich 
habe  einige  ähnliche  Beobachtungen  zu  verzeichnen.  Ueber  eine  siebenfache 
Umschlingung  berichtet  Wygodzki.  Crede  sah  eine  achtfache,  Groy  eine 
siebenmalige  Umschlingung. 

Betreffs  der  Bedeutung  der  Nabelsehnurtorsionen  waren  die 
Ansichten  eine  Zeit  lang  getheilt,  indem  Einzelne  (Martius  u.  A.) 
deren  Entstehung  lediglich  als  postmortale  Erscheinung  betrachteten 
und  demnach  nicht  als  Todesursache  gelten  liessen  (Kehrer,  Runge, 
Martin).  Dohrn  nimmt  einen  vermittelnden  Standpunkt  ein,  er  hält 
die  postmortale  Entstehung  von  Torsionen  für  möglich,  die  vitalen 
aber  für  weit  häufiger.  Zu  bedenklichen  Torsionen  und  Verschlingungen 
der  Nabelschnur  kann  es  besonders  leicht  bei  Zwillingen  kommen; 
eine  Zusammenstellung  von  21  Fällen  derartiger  Gollisionen  der  Nabel- 
schnur stammt  von  Gdsler. 
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Verletzungen  der  Nabelschnur,  welche  das  Leben  der  Frucht 
gefährden,  wie  die  partielle  Ablösung  des  Amnion  mit  Einriss 
einer  Nabelarterie  (Westphalen)  und  Zerreissungen  velamentös 
inserirter  Gefässe  durch  den  Blasensprung  können  bei  Zwillingen 
in  Folge  der  innigen  Communication  der  Kreisläufe  für  beide  Früchte 
verhängnissvoll  werden;  über  einen  derartigen  Fall  habe  ich  seiner- 
zeit berichtet.  Selbstverständlich  kann  bei  velamentöser  Insertion  der 
Nabelschnur  auch  die  blosse  Compression  der  abnorm  verlaufenden 
Gefässe  durch  den  vorangehenden  grossen  Kindestheil  zu  schwerer 
Asphyxie  und  selbst  zum  Tode  der  Frucht  durch  Erstickung  führen. 

Endlich  sind  Fälle  von  Zerreissung  (Abreissung,  Ausreissung) 
der  Nabelschnur  während  der  Geburt  (Ahlfeld)  bekannt,  Fälle, 
welche  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  noch  besprochen  werden  sollen. 
Handelt  es  sich  hiebei  auch  nicht  allzu  selten  um  greifbare  Kunst- 
fehler, so  ist  doch  die  Möglichkeit  dieses  Ereignisses  ohne  jegliches 
Verschulden  erwiesen. 

In  einem  Falle  Ahlfeld's  ereignete  sich  die  Zerreissung  einer  44  cm 
langen,  umschlungenen  Nabelschnur,  bei  einer  in  Kopflage  geborenen  Frucht; 
die  Abreissung  der  Nabelschnur  war  gelegentlich  eines  ganz  leichten  Zuges 
am  kindlichen  Kopfe  eingetreten.  Albert  beschreibt  einen  Fall  von  Aus- 
reissung der  Gefässe  aus  der  Placenta  bei  kurzer,  umschlungener  Nabelschnur; 
Funke  berichtet  über  eine  intrauterin  erfolgte  Zerreissung  der  Nabelschnur 
bei  Hydramnios  und  gleichzeitig  abnormer  Spannung  in  Folge  von  mehrfacher 
Umschlingung;  auch  ich  verfüge  über  eine  derartige  Beobachtung,  ein  1000 g 
schweres,  macerirt  zur  Welt  gekommenes  Kind  betreffend.  Ein  weiterer  liieher 
gehöriger  Fall  Bonnair  es  wurde  bereits  an  früherer  Stelle  erwähnt. 

Die  Frage,  inwieweit  mangelhafte  Kenntniss  der  physio- 
logischen Geburtsvorgänge  und  geringere  oder  gröbere  Kunst- 
fehler das  kindliche  Leben  zu  gefährden  im  Stande  sind,  soll  an 
dieser  Stelle  nicht  weiter  erörtert  werden.  Erinnert  sei  nur  an  die 
Widersinnigkeit  der  künstlichen  Blasensprengung  bei  Wehenschwäche, 
als  an  einen,  besonders  bei  Hebammen  unausrottbaren  Eingriff,  sowie 
an  die  Gefahren  der  hohen  Zange!  Warum  bei  Vorfall  die  Nabel- 
schnur einer  Abkühlung  derselben  nach  Thunlichkeit  vorgebeugt 
werden  muss,  wurde  bereits  erörtert. 

Der  Kältereiz  stellt  einen  der  wirksamsten  Hautreize,  und  zwar 
nicht  nur  an  der  bereits  zum  Theile  geborenen,  sondern  auch  für  die 
noch  vollständig  in  der  Gebärmutterhöhle  befindliche  Frucht  dar. 
Aus  diesem  Grunde  empfahl  Schauta  auch  zur  intrauterinen  Kolpeuryse 
nur  laues  Wasser  zu  verwenden.  Abgesehen  davon,  dass  die  wehen- 
erregende Wirkung  des  kalten  oder  Eiswassers  eine  nur  vorübergehende 
sei,  könnte  die  Kälte  in  der  Uterushöhle  möglicherweise  als  die  Respiration 
auslösender  Reiz  auf  den  Fötus  wirken.  Der  Einfluss  starker  Haut- 
reize ist  auch  gelegentlich  der  Ausführung  geburtshilflicher  Operationen 
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zu  berücksichtigen,  nachdem  Falk,  Rührig  u.  A.  deren  deprimirenden 
Einfluss  auf  Athmung  und  Herzthätigkeit  festgestellt  haben.  Die 
Bedeutung  von  Hautreizen  für  die  Veranlassung  vorzeitiger  intrauteriner 
Inspirationen  hebt  auch  Schul tze  hervor,  indem  solche  regelmässig 
zu  einer  Herabsetzung  der  Placentarathmung  führen.  Dass  die  Frucht 
zu  vorzeitiger  Athmung  auch  durch  Compression  der  Nabelschnur, 
beispielsweise  bei  der  Extraction  in  Beckenendlage  veranlasst  werden 
kann,  zumal  wenn  durch  die  operirende  Hand  atmosphärische  Luft  in 
die  Geburtswege  eingebracht  wird,  wurde  schon  erwähnt.  Dass  grobe 
Vernachlässigungen  des  Kindes,  Unterlassung  des  nöthigen  Beistandes 
bei  der  Geburt  (z.  B.  der  Unterbindung  der  Nabelschnur)  und  ent- 
sprechender Pflege  nach  derselben  den  Zustand  des  Scheintodes  so- 
wohl zu  erzeugen,  als  auch  wesentlich  zu  verschlimmern  geeignet  sind, 
ist  einleuchtend. 

Man  meinte  darüber  streiten  zu  müssen,  ob  die  durch  den  Kaiser- 
schnitt zur  Welt  beförderten  Kinder  als  apnoisch  oder  als  asphyktiscli 
geborene  zu  bezeichnen  seien.  Die  Entscheidung  ist  einfach  genug.  Zweifellos 
kommen  alle  Kinder  apnoisch  zur  Welt,  bei  welchen  vor  und  während  der 
Ausführung  des  Kaiserschnittes  eine  Störung  der  Placentarathmung  nicht  be- 
stand; andererseits  wird  man  die  klinischen  Erscheinungen  der  Asphyxie  jenen 
der  Apnoe  gegenüber  wohl  kaum  zu  verwechseln  in  die  Lage  kommen,  wenn 
man  sich  zur  ruhigen  Beobachtung  des  Kindes  einige  Zeit  nimmt.  Es  ist  daher 
meiner  Ansicht  nach  ein  ziemlich  müssiges  Wortspiel  von  einer  Euapnoe  im 
Gegensätze  zu  einer  Dysapnoe  zu  sprechen  (Pollak)  und  wohl  zweckmässiger 
statt  der  letzteren  Bezeichnung  unser  gebräuchlicheres  Wort  Asphyxie  bei- 
zubehalten. Dass  eine  länger  dauernde  Compression  des  unteren  Uterin- 
segmentes, sowie  eine  protrahirte  Narkose  sich  im  Befinden  von  Kindern, 
welche  durch  Sectio  caesarea  geboren  werden,  äussern  könne,  muss  als  mög- 
lich zugegeben  werden,  dürfte  jedoch  bei  der  Kürze  der  Zeit,  welche  zur  Ent- 
wicklung der  Frucht  nöthig  ist,  im  Allgemeinen  kaum  ernstlich  in  Betracht 
kommen. 

Im  Vorausgehenden  wurden  aus  der  reichen  Zahl  von  Umständen, 
welche  gelegentlich  zur  Asphyxie  der  Frucht  führen  können,  deren 
wichtigste  und  häufigste  berücksichtigt.  Wenn  trotz  der  vielfachen 
Möglichkeit  des  Eintrittes  dieses  Zustandes  derselbe  ein  verhältniss- 
mässig  seltenes  Ereigniss  darstellt,  ist  wohl  die  Annahme  gerecht- 
fertigt, dass  der  kindliche  Organismus  zur  Asphyxie  führenden  Ein- 
flüssen gegenüber  sich  relativ  resistent  verhält,  indem  derselbe  in 
hinreichender  Zahl  und  in  genügendem  Masse  über  natürliche  Schutz- 
vorrichtungen verfügt,  welche  selbst  schwere  Störungen  ziemlich  rasch 
wieder  auszugleichen  im  Stande  sind.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  hat 
ärztliche  Kunsthilfe  einzusetzen,  wovon  im  Besonderen  noch  die  Rede 
sein  wird. 
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Statistik. 


Zur  Frage  der  Statistik  des  Scheintodes  der  Neugeborenen 
ergeben  sich  aus  den  officiellen  Rapporten  der  geburtshilflichen  An- 
stalten nur  allgemein  verwertbare  Anhaltspunkte.  Die  meisten  der- 
artigen Berichte  begnügen  sich  damit,  in  trockenen  Zahlen  das  Ver- 
hältniss  der  scheintodt  (oder  todtgeborenen)  Kinder  zur  Gesammtzahl 
der  Geburten  festzustellen.  Nur  vereinzelte  behandeln  die  gewonnenen 
Beobachtungen  sorgfältiger  und  führen  auf  diese  Weise  zu  brauch- 
baren Folgerungen.  Es  wäre  eine  müssige  Arbeit,  die  ziffermässigen 
Ergebnisse  aus  Zusammenstellungen  ersterer  Art  in  nackten  Zahlen 
wiederzugeben;  es  soll  daher  nur  aus  solchen,  welche  einiges  Lehr- 
reiche bieten,  eine  kleine  Auswahl  getroffen  werden. 

Des  localen  Interesses  wegen  greife  ich  zunächst  auf  einige  ältere  Be- 
richte aus  der  Prager  Gebäranstalt  zurück. 

Kozak  berichtet  in  seinem  „conspectus  partuum  in  lechodochio 
Pragensi”  über  47  Geburten  asphyktischer  Kinder  auf  1665  lebensfrisch  Ge- 
borene; es  heisst  dort:  „Asphyctiei  omnes  in  vitam  revocati  sunt,  unus  tarnen 
serius  convulsionibus  obiit,  unus  apoplexia  mortuus,  unus  debilitate  vitae.” 
In  einem  sechs  Jahre  früher  unter  demselben  Titel  erschienenen  Berichte  finden 
sich  auf  2131  Geburten  56  solche  asphyktischer  Kinder  verzeichnet. 

Eine  Statistik  Moschner’s,  gleichfalls  aus  dem  alten  Prager  Gebär- 
hause, berechnet  das  Verhältniss  der  scheintodt  Geborenen  bei  Kopflage  auf 
1 : 42,  für  Steiss-  oder  Fusslagen  = 1 : 27,  respective  1 : 23.  Nach  einer  älteren 
Zusammenstellung  aus  der  Maternite  entfällt  auf  je  32  Kopfgeburten  und 
auf  je  8 Geburten  in  Beckenendlage  die  eines  asphyktischen  Kindes. 

Um  die  Mitte  des  vorigen  Jahres  stellte  Hofmann  im  Anhänge  zu 
seinem  Ausweise  aus  der  Würzburger  Entbindungsanstalt  folgende 
Sätze  auf: 

Auf  etwa  71  bis  72  Geburten  kommt  die  eines  scheintodten  Kindes;  es 
werden  mehr  Knaben  als  Mädchen  scheintodt  geboren,  aber  erstere  leichter 
am  Leben  erhalten;  Erst-  und  Mehrgebärende  zeigen  in  Bezug  auf  Geburten 
scheintodter  Kinder  das  gleiche  numerische  Verhältniss.  Die  Geburtsdauer  hat 
keinen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Geburt  scheintodter  Kinder. 

Naegele’s  und  anderer  Erfahrungen  stimmen  in  Bezug  auf  das  häufigere 
Vorkommen  des  Scheintodes  bei  Knaben  mit  Hof  mann  überein,  erweisen  aber 
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auch  eine  grössere  Betheiligung  der  Kinder  Erstgebärender  an  diesem  Zu- 
stande. 

Veit  kam  in  seiner  Statistik  bezüglich  des  Einflusses  der  Geburtsdauer 
auf  die  Geburt  scheintodter  Kinder  zu  folgenden  Ergebnissen:  Die  Gefahr  für 
das  kindliche  Leben  wächst  in  gleichem  Verhältnisse  mit  der  Verzögerung  der 
Geburt,  vor  allem  der  Austreibungsperiode.  Uebereinstimmend  mit  Hofmann 
bezeichnet  Veit  die  Knaben  im  Allgemeinen  mehr  gefährdet  als  die  Mädchen. 

Bei  einer  Dauer  der  Austreibungsperiode  bis  zu  2 Stunden  kamen  auf 
0 98  todtgeborene  Knaben  0'76%  todtgeborene  Mädchen;  verzögerte  sich  die 
zweite  Geburtsperiode  auf  4 Stunden  oder  darüber,  so  wurden  2'76%  Knaben 
und  2-83%  Mädchen  todt  geboren. 

In  Bezug  auf  den  Scheintod  ergaben  sich  folgende  Verhältnisse:  Bei 

einer  Austreibungsperiode  von  1 bis  2 Stunden  11-16%  scheintodte  Knaben  und 
7'16%  Mädchen. 

Bei  einer  Austreibungsperiode  von  4 Stunden  und  darüber  30-01%  schein- 
todter Knaben  und  19-64%  Mädchen. 

Erstgebärende  stellen  ein  grösseres  Contingent  asphyktischer  Kinder  als 
Mehrgebärende;  das  procentuale  Verhältniss  ist  5'15  : 1-81. 

Am  eingehendsten  hat  wohl  Poppel  an  der  Hand  der  Berichte  aus  der 
Münchener  Klinik  die  Statistik  des  Scheintodes  der  Neugeborenen  nach 
jeder  Richtung  hin  beleuchtet.  Seine  Zusammenstellungen  lassen  an  Gründ- 
lichkeit nichts  zu  wünschen  übrig;  dieselben  können  geradezu  als  Muster- 
beispiel gelten. 

Poppel’s  Beobachtungsmaterial  erstreckt  sich  auf  6076  Geburten  mit 
6183  Kindern;  von  diesen  wurden  367  (=  8'49%)  asphyktisch  geboren.  Bei 
15  8%  derselben  blieben  die  angewendeten  Wiederbelebungsversuche  erfolglos. 

Auf  100  asphyktische  Kinder  Mehrgebärender  kamen  55  solche  bei  Erst- 
gebärenden; auf  100  asphyktische  Mädchen  136  asphyktische  Knaben. 

Von  den  asphyktisch  geborenen  Kindern  starben  innerhalb  der  ersten 
Woche  16-8%  — auch  hier  ein  ungünstigeres  Verhältniss  der  Knaben  im  Ver- 
gleiche zu  den  Mädchen  (auf  100  letzterer  137  Knaben). 

Mit  Rücksicht  auf  das  ätiologische  Moment  verzeichnet  Poppel: 


asphyktische,  belebte 

asphyktische,  nicht  he- 

In  Folge  Nabelschnurvorfalles  . . . . 

Kinder 

% 

40'5 

lebte  Kinder 
% 

9'4 

in  Folge  von  Nabelschnurumschlingung 

93 

1’5 

in  Folge  von  Krampfwehen 

2P7 

4'3 

nach  Secale- Verabreichung 

193 

1-7 

bei  Gesichtslage 

137 

— 

bei  Placenta  praevia 

43  3 

20 

nach  Accouchement  forcee 

666 

111 

bei  engen  Becken  

316 

13-1 

nach  Wendung 

464 

14-1 

bei  primären  Beckenendlagen  ...  . 

35'4 

19 

in  Folge  vorzeitigen  Fruchtwasser- 
abflusses   

166 

4'1 

nach  Zange  

36-7 

64 

in  Folge  langer  Dauer  der  zweiten 
Geburtsperiode 

5'6 

nach  frühzeitiger  Geburt  . . . , , , 

14'8  . 

27 

63 


Aus  Poppel’s  Zahlen  ergibt  sich  der  höchste  Procentsatz  asphyktisch 
geborener  Kinder  nach  „Accouchement  forcee”;  doch  erscheint  die  Ver- 
hältnisszahl  jener  Fälle,  bei  welchen  die  Wiederbelebung  auf  diese  Weise  zu 
Tage  geförderter  Kinder  nicht  gelang,  relativ  klein.  Es  folgen  in  Bezug  auf 
die  Gefahr  für  das  kindliche  Leben  die  Wendung,  vor  allem  wegen  Placenta 
praevia,  sowie  bei  Nabelschnur  Vorfall. 

Primäre  Beckenendlagen  und  Verzögerung  der  Austreibungs- 
periode bei  Kopflagen  bedingen  annähernd  dieselbe  Procentzahl  asphyktisch 
Geborener;  diese  wird  durch  die  Zangengeburt  um  ein  geringes  übertroffen, 
wogegen  auf  das  enge  Becken  an  sich  wieder  eine  etwas  kleinere  Ziffer 
entfällt.  Krampf  wehen,  ohne  oder  nach  Verabreichung  von  Secale  führen 
annähernd  in  jedem  fünften  Geburtsfalle  zur  Asphyxie  der  Frucht;  fast  ebenso 
oft  anderweitige  Folgen  des  vorzeitigen  Blasensprunges.  Die  Nabel- 
schnurumschlingung hat  eine  geringere  Bedeutung.  Das  Verliältniss  der 
asphyktischen  zu  den  lebensfrisch  Geborenen  stellt  sich  dabei  wie  1:10.  Die 
Mortalität  der  mit  Nabelschnurumschlingungen  asphyktisch  geborenen 
Kindern  beträgt  nur  1V2%>  es  ist  dies  die  kleinste  für  jene  Fälle  angegebene 
Zahl,  in  welchen  die  Wiederbelebung  der  scheintodten  Kinder  nicht  gelang. 
Ein  recht  hohes  Mortalitätsprocent,  nur  um  ein  geringes  niedriger  als  jenes 
(von  50%)  bei  Placenta  praevia,  entfällt  auf  die  Beckenendlagen;  es  folgen 
die  Wendung,  das  Accouchement  forcee,  die  Zange,  Verzögerung  der  zweiten 
Geburtsperiode,  pathologische  Wehenthätigkeit  und  zu  früher  Blasensprung. 
Vorzeitige  Früchte  sind  mit  einer  Procentzahl  von  fast  15%  am  Schein- 
tode betheiiigt,  wobei  gegen  3%  derselben  aus  demselben  nicht  mehr  zu  er- 
wecken waren. 

Für  Geburten  bei  engen  Becken  leichten  Grades,  und  zwar  speciell 
für  das  Trichterbecken,  berechnet  Pinkus  eine  Gesammtmortalität  der  Kinder 
von  rund  26%,  Walther  25’6%. 

Gelegentlich  der  Zusammenfassung  des  Gesammtergebnisses  einer  Reihe  von 
105  Geburtsfällen  bei  engen  Becken  aller  Grade  hatte  ich  eine  Gesammtmortalität 
der  Kinder  von  31‘4%  zu  verzeichnen.  Dieser  Zahl  entsprechen  vier  Fälle  schwerer 
Asphyxie.  In  einem  Falle  versagten  die  Wiederbelebungsversuche  vollends;  in 
den  übrigen  drei  Fällen  starben  die  Kinder  kürzere  oder  längere  Zeit  (4  Stunden, 
respective  je  2 und  3 Tage  nach  der  Geburt).  Bei  den  5%  der  mehr  minder 
tief  asphyktisch  Geborenen  gelang  die  Wiederbelebung. 

Beim  engen  Becken  sind  als  mögliche  Folgen  dieser  Geburtscomplication 
vor  allem  der  Nabelschnurvorfall,  sowie  der  vorzeitige  Blasensprung 
in  Betracht  zu  ziehen,  indem  diese  Ereignisse  erfahrungsgemäss  die  Prognose 
für  das  Kind  in  äusserst  ungünstigem  Sinne  beeinflussen  können.  Nach 
v.  Scanzoni  gingen  bei  743  Geburten  mit  Nabelschnurvorfall  408,  d.  i.  fast 
55%  der  Früchte  zugrunde. 

Klein  Wächter  gibt  eine  um  ein  geringes  höhere  Prozentzahl  von 
56  52%  an. 

Die  Folgen  anderweitig  bedingter  Störungen  in  der  Circulation 
des  Nabelstranges  belegen  folgende  Zahlen: 

Es  entfielen  18  todtgeborene  Kinder  auf  181  Fälle  von  Nabelschnur- 
umschlingung (Hohl);  18  todtgeborene  Kinder  auf  685  Fälle  von  Nabel- 
schnurumschlingung (Mayer);  1 Todtgeburt  auf  20  Fälle  von  Nabel- 
schnurum sc hlingu n g (Kleinwächter). 

Veit  berechnet  die  Frequenz  der  Nabelschnurumschlingung  mit 
1 ; 4 5,  es  kommt  also  jede  vierte  bis  fünfte  Frucht  mit  einer  solphen  zur  Welt, 
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Von  442  umschlungenen  Kindern  wurden  63  asphyktisch  und  7 todt  geboren, 
von  2108  nicht  umschlungenen  kamen  nur  84  asphyktisch  und  23  todt  zur  Welt. 

Die  Kinder  Erst-  und  Mehrgebärender  zeigten  dabei  folgende 
Differenzen: 

I par.  Multipar. 

scheintodt  todt  scheintodt  todt 

1:6  1:41  1:104  0:156 

Danach  erscheinen  die  Kinder  mit  Nabelschnurumschlingungen  bei  Erst- 
geburten erheblich  mehr  gefährdet. 

Den  Einfluss  des  vorzeitigen  Blasensprunges  auf  das  Leben  der 
Frucht  beleuchtete  v.  Valenta  an  der  Hand  folgender  Zahlen: 

„Während  bei  rechtzeitigem  Blasensprunge  im  Ganzen  nur  3-ö%  der 
Kinder  scheintodt  zur  Welt  kamen,  von  welchen  2'8%  gegenüber  0'7%  Ver- 
storbener, belebt  werden  konnten,  kamen  nach  vorzeitigem  Blasensprunge  7'8%, 
also  mehr  als  doppelt  so  viel  Kinder  als  nach  rechtzeitigem  scheintodt  zur 
Welt,  und  die  Zahl  derjenigen,  welche  noch  belebt  werden  konnten,  kam  der 
Zahl  derjenigen,  bei  welchen  die  Wiederbelebung  nicht  gelang,  nahezu  gleich 
(4 : 3'8%).” 

Besondere  Umstände  und  Vorkommnisse  betreffende  statistische  Daten 
finden  sich  in  der  Literatur  mehrfach  zerstreut  vor. 

Ueber  122  Gesichtslagen  unter  27.901  Geburten  berichtet  Peters. 
Dabei  kamen  101  Kinder  lebend,  20  theils  todt,  theils  asphyktisch  nicht  wieder- 
belebbar  zur  Welt,  was  für  diese  Art  von  „Lagen”  einer  Mortalität  der  Kinder 
von  rund  20u/o  entspricht. 

Gelegentlich  der  ersten  Veröffentlichung  meiner  klinischen  Beobachtungen 
über  Eklampsie  verzeichnete  ich  gegenüber  24  lebensfrisch,  10  asphyktisch 
Geborene.  Hiemit  stimmen  auch  die  Angaben  Anderer  so  ziemlich  überein. 

Es  wäre  anzunehmen,  dass  unter  Befolgung  der  heute  im  Wesent- 
lichen allgemein  anerkannten  conservativen  Grundsätze  in  der  Geburts- 
hilfe bezüglich  der  Frequenz  des  Scheintodes  der  Neugeborenen 
sich  nur  unerhebliche  Differenzen  ergeben  sollten.  Doch  beeinflussen 
locale  Verhältnisse  und  besondere  Umstände,  wie  das  mancherorts 
häufigere  Vorkommen  des  engen  Beckens  oder  anderweitiger  Com- 
plicationen  der  Geburt  (Eklampsie,  Fieber  intra  partum),  vor  allem 
solche,  welche  zu  einem  Einschreiten  durch  Kunsthilfe  Veranlassung 
geben,  endlich  die  Art  der  Ausführung  dieser  letzteren  die  Statistik, 
besonders  kleinerer  Zahlenreihen  ganz  erheblich.  Wie  aus  den  bereits 
angeführten  Zahlen  zu  ersehen  ist,  schwanken  übrigens  selbst  die  all- 
gemeinen Angaben  betreffs  der  Häufigkeit  des  Scheintodes  beim  Neu- 
geborenen nicht  unbeträchtlich. 

Während  Hofmann  eine  Procentzahl  vonl'4%,  Kozak,  Dyhren- 
f'urth  u.  A.  eine  solche  zwischen  2 und  3%  und  Poppel  mit  6% 
angibt,  bewegen  sich  andere  Zahlen  in  noch  erheblicheren  Differenzen. 
Dies  wird  besonders  dann  auffällig,  wenn  man  ältere  mit  neueren 
Statistiken  und  solche  verschiedener  Länder  untereinander  vergleicht. 

Nach  Pinard  entfallen  auf  4000  lebensfrisch,  50  scheintodt  geborene 
Kinder;  dies  entspräche  einer  Procentzahl  von  etwas  über  1,  eine  unseren 
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Erfahrungen  nach  nicht  zu  tief  gegriffene  Zahl.  — Von  den  50  scheintodt 
geborenen  Kindern  konnten  44  wioderbelebt  werden;  hievon  blieben  25  lebend, 
und  gesund  durch  längere  Zeit  in  Beobachtung;  19  der  Wiederbelebten  starben 
einige  oder  mehrere  Tage  nach  der  Geburt  an  intercurrenten,  oder  aber  mit 
dem  asphyktischen  Zustande  in  unmittelbarem  Zusammenhänge  stehenden  Er- 
krankungen. Sechs  der  scheintodt  Neugeborenen  konnten  überhaupt  nicht 
wiederbelebt  werden. 

Um  den  für  unsere  Frage  in  Bezug  auf  deren  gerichtsärztliche  Bedeutung 
wichtigsten  Punkt  hervorzuheben,  sei  wiederholt,  dass  nach  Pinard  von  6 
unter  50  Fällen  die  Wiederbelebungsversuche  bei  scheintodt  geborenen  Kinder 
erfolglos  blieben.  Diese  Thatsache,  an  einer  Klinik  beobachtet,  wo  unter  den 
günstigsten  äusseren  Verhältnissen  in  rund  12%  der  Fälle  die  Wilderbelebungs- 
bemühungen vollständig  versagten,  lässt  es  begreiflich  erscheinen,  dass,  wenn 
sachgemässe  Hilfeleistung  nicht  und  nicht  sofort  zur  Hand  sein  kann,  ein  weit 
höheres  Mortalitätsprocent  scheintodter  Kinder  zu  erwarten  sein  dürfte. 

Betreffs  der  Mortalitätsverhältnisse  spontan  geborener  Früchte 
lehrt  ein  allgemeiner  Ueberblick  folgendes: 

Schul tze  schreibt:  die  Zahl  ist  nicht  zu  hoch  gegriffen,  wenn  wir  an- 
nehmen, dass  zwischen  3 und  4%  aller  Menschen  unmittelbar  durch  die  Geburt 
ihr  Leben  einbüssen.  Annähernd  dieselbe  Zahl  (3-3%i)  von  Todesfällen  „in 
Folge’1  der  Geburt  berechnet  v.  Winkel  und  bemerkt  in  seinem  Lehrbuche, 
dass  der  Gesammtkinderverlust  in  seiner  Klinik  bis  zum  elften  Tage  nach  der 
Geburt  durchschnittlich  10%  betrage.  Hievon  entfielen  2'9%  auf  vor,  1'7%  auf 
unter,  3'3%  auf  in  Folge  und  2'1%  auf  nach  der  Geburt  verstorbene  Früchte. 

Für  unsere  Frage  interessante  Daten  sind  die  folgenden: 

Mortalität  an  Lebensschwäche  20%,  an  Ateleetase  der  Lungen  8'3%,  an 
Pneumonie  5%. 

Der  Jahresrapport  der  Prager  deutschen  Aerzteklinik  vom  Jahre 
1898  weist  folgende  Zahlen  auf: 

Todtgeborene  Früchte  5-2%,  davon  vor  der  Geburt  abgestorben  2'07%, 
während  der  Geburt  abgestorben  3'16%;  Mortalität  der  lebend  Geborenen  1‘88%. 

Mortalität  an  Lebensschwäche  36’8%,  an  Ateleetase  der  Lungen  16‘7%, 
an  Pneumonie  5'5%. 

Als  seltenere  Todesursachen  finden  sich  in  früheren  Jahresrapporten  des 
öfteren  meningeale  und  intracranielle  Blutungen,  in  einem  Falle  Verblutung 
aus  der  ausserhalb  der  Anstalt  mangelhaft  unterbundenen  Nabelschnur  ver- 
zeichnet. 

Für  das  Jahr  1902  gelten  folgende  Zahlen: 

Unter  1038  Neugeborenen  waren  51  todtgeborene,  davon  12  bereits  längere 
Zeit  vor  der  Geburt  abgestorben. 

Mortalität  vor  der  Geburt  3'86%,  während  der  Geburt  106%,  der  Lebend- 
geborenen 2'89%. 

Todesfälle  an  Asphyxie,  beziehungsweise  an  Ateleetase  der  Lungen  3%, 
an  Lebensschwäche  6%,  an  Pneumonie  1%. 

Es  wurde  bereits  bemerkt,  dass  sich  die  Mortalitätsverhältnisse  ausser- 
halb von  Anstalten,  zumal  bei  Geburten  ohne  ärztliche  Hilfe  und  besonders 
bei  heimlicher  Niederkunft  bedeutend  höher  stellen  müssen.  Unter  derartigen 
Umständen  kann  das  Mortalitätsprocent  die  doppelte  Höhe  erreichen. 

Oesterlein,  welcher  die  durchschnittliche  Mortalitätsziffer  für  das 
neugeborene  Kind  zu  4 bis  5%  angibt,  nimmt  für  uneheliche  Kinder  geradezu 
eine  nahezu  doppelt  so  hohe  an. 

Knapp,  Sclieintod  der  Neugeborenen.  II.  5 
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Eine  der  grössten  diesbezüglichen  (englischen)  Statistiken  über  acht 
Millionen  Geburtsfälle  verzeichnet  bei  ehelichen  Geburtsfällen  eine  Todt- 
geburt  auf  18  bis  20  lebend  geborenen,  bei  unehelichen  Kindern  eine  solche 
bereits  auf  8 bis  10  Lebender. 

Nach  Casper  entfällt  in  Berlin  bei  ehelichen  Geburten  auf  25  eine 
Todtgeburt,  während  sich  bei  unehelichen  Geburten  das  Verhältnis  = 12:1 
stellt.  Betreffs  der  Durchschnittsmortalität  kommt  er  zu  denselben  Zahlen  wie 
Oesterlein:  4 bis  5%  bei  ehelichen,  8 bis  10%  bei  unehelichen  Geburten. 
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1897.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynäkol.,  Jahrg.  IX,  Nr.  4. 


Diagnose  und  Symptomatologie. 

Dass  die  Frucht  während  der  Geburt  sich  in  Lebensgefahr 
befindet,  ist  aus  gewissen  Anzeichen  zu  erkennen,  welche  Störungen 
der  mit  der  fötalen  Circulation  zu  einem  Lebensacte  verbundenen 
Placentarathmung  anzeigen.  Nach  der  Geburt  spricht  man  von 
einem  Zustande  des  Scheintodes,  wenn  bei  bestehender  Herz- 
thätigkeit  die  Lungenathmung  versagt. 

Im  extrauterinen  Dasein  ist  das  Leben  ebenso  wie  an  die  Thätig- 
keit  des  Herzens,  auch  an  jene  der  Lungenathmung  innig  gebunden 
und  kann  erstere  letzterer  wohl  auf  kurze  Dauer  entbehren,  nicht  aber 
umgekehrt! 

Als  Zeichen  der  intrauterinen  Asphyxie  gelten  folgende: 

1.  Qualitative  Veränderungen  des  fötalen  Herzschlages, 
abnorme  Beschleunigung  oder  Verlangsamung  desselben,  häufig  unter 
raschem  Wechsel  dieser  Erscheinungen  auftretend:  Arhythmie  (Galopp- 
rhythmus), Dumpf-,  Leise-  und  Undeutlichwerden  der  Herztöne; 
Auftreten  diese  begleitender  accidenteller  Geräusche  (häufig  hei 
Gompression  der  Nabelschnur  durch  Umschlingung  oder  bei  Vorfall 
derselben,  seltener  als  Zeichen  fötaler  Herzfehler  oder  congenitaler  Ge- 
fässanomalien). 

Während  normalerweise  die  Herztöne  sich  innerhalb  einer  Frequenz 
von  120  bis  140  Schlägen  in  der  Minute  bewegen  und  als  Effect  jeder  ein- 
zelnen Wehe  zu  Beginn  der  Wehenpause  eine  geringe  Verlangsamung  er- 
fahren, bewirkt  jede  Temperatursteigerung  bei  der  Mutter  eine  Steige- 
rung der  fötalen  Pulsfrequenz,  und  zwar  entspricht  nach  Gause  einer 
solchen  um  0T°  C.  im  Mittel  eine  Vermehrung  der  Pulszahl  um  drei  Schläge. 
Bei  künstlicher  Wärmezufuhr  zu  experimentellen  Zwecken  wurde  keine  Frequenz- 
zunahme, wohl  aber  eine  Verstärkung  der  kindlichen  Herztöne  beobachtet; 
dabei  äusserten  sich  die  Kindesbewegungen  in  lebhafterer  Weise,  und  traten 
häufiger  als  sonst  Vorwehen  ein. 

Zur  Controle  der  Herztöne,  beziehungsweise  des  Nabelschnurpulses  be- 
dient man  sich  am  besten  der  Auscultation  mit  freiem  Ohre.  Doch  lässt  sich 
auch  das  Stethoskop,  wie  das  Phonendoskop  hiezu  mit  Vorteil  verwenden 
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(Knapp).  Hiebei  ist  zu  beachten,  dass  in  vielen  Fällen,  wo  die  Herztöne  vor  dem 
Blasensprunge  entweder  gar  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  hören,  nach  dem 
Blasensprunge  durch  die  nun  günstigeren  Schallleitungsverhältnisse  deutlich 
vernehmbar  werden.  In  diesem  Sinne  ist  auch  die  Bemerkung  Cohnstein’s 
zu  verstehen,  dass  beim  Sitze  der  Placenta  an  der  vorderen  Uteruswand  die 
Herztöne  im  Allgemeinen  schlechter  zu  hören  sind. 

Bisweilen,  namentlich  in  Fällen  von  Gesichts-  oder  Stirnlage,  kann  man 
den  fötalen  Herzstoss,  durch  die  Bauchwand  hindurch  fortgeleitet,  mit  der 
aufgelegten  Hand  auch  fühlen  (Duval,  Fischer,  Fleischmann,  Kelly, 
Valen  ta). 

Bei  intrauteriner  Asphyxie  beobachtet  man  an  den  kindlichen  Herz- 
tönen zu  allererst  ein  progressives  Sinken  ihrer  Frequenz  während  der  Wehen- 
pausen, in  Folge  von  Vagusreizung,  ohne  dass  zunächst  Unregelmässigkeiten 
der  Schlagfolge  zu  bestehen  brauchen.  Im  weiteren  Verlaufe  dieses  Zustandes 
kommt  es  durch  Vaguslähmung  zu  einer  Aeceleration  der  Herzthätigkeit  mit 
gleichzeitiger  Arhythmie.  Die  Herztöne  werden  in  derartigen  Fällen  „ minder 
laut,  als  sie  früher  waren;  man  hört  statt  des  Doppeltones  nur  einen  einfachen; 
der  zweite  Herzton  verliert,  bei  unveränderter  Stellung  des  Kindes,  an  Stärke 
und  Deutlichkeit,  was  Depaul  bereits  richtig  beobachtet  hat”  (Schultze). 
Eine  plötzliche,  erhebliche  Zunahme  der  Frequenz  des  fötalen  Herzschlages 
nach  vorausgegangener  Verlangsamung  deutet  auf  einen  tiefen  Grad  von 
Asphyxie. 

Eine  weitere  Begleiterscheinung  der  intrauterinen  Asphyxie  bilden  (ac- 
ciden teile)  Geräusche.  So  sicher  idiopathische  Nabelschnurgeräusche 
beobachtet  werden  (Swiecicki),  so  beachtenswerth  ist  der  Umstand,  dass  der 
Entstehungsort  vermeintlicher  solcher  auch  im  fötalen  Herzen,  beziehungs- 
weise in  den  grossen  Gefässen  liegen  kann  (Baumm).  Depaul  und  Scanzoni 
bezeichnen  vor  allem  die  Strecke  des  Duct.  arteriös.  Botalli  als  hiefür  beson- 
ders disponiert. 

Nach  Strassmann  „kann  man  sich  auscultatoriseh  davon  überzeugen, 
dass  der  Ductusverschluss  nach  Einsetzen  der  Athmung  beim  Neugeborenen 
ein  vollkommener  ist,  indem  die  Herztöne  des  gesunden  Neugeborenen 
nach  Beginn  der  Athmung  rein  sind”. 

Bartsch  u.  A.  gelang  es  bereits  vor  der  Geburt  eine  fötale  Endocar- 
ditis  zu  diagnosticiren.  Einen  derartigen  Fall  beobachteten  auch  wir  seinerzeit. 

Seitz  macht  jüngst  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  Austreibungsperiode 
anhaltende  oder  gar  zunehmende  Nabelschnurgeräusche,  von  schlimmer  pro- 
gnostischer Bedeutung,  zur  raschen  Beendigung  der  Geburt  auffordern. 

Bei  Nabelschnurumschlingungen  besteht  nach  Schatz  ein  eigenartiges 
Phänomen:  es  sind  immer  12  bis  14  Schläge  normal,  dann  geht  der  Puls  auf 
die  Hälfte  der  Frequenz  herab,  um  nach  G bis  7 Schlägen  wieder  anzusteigen. 
Schatz  prüfte  diese  Beobachtung  auf  ihre  Richtigkeit  experimentell  bei  Quer- 
lagen; Aubert  stellte  analoge  Versuche  (durch  zeitweise  Compression  der  Nabel- 
schnur) bei  Tieren  an.  Um  eine  durch  eine  Nabelschnurumschlingung  drohende 
Lebensgefahr  zu  erkennen,  schlug  Staake  die  Untersuchung  durch  den  Mast- 
darm vor,  wobei  der  Finger  über  den  Kopf  zum  Halse  der  Frucht  gelangend, 
den  Nabelschnurpuls  fühlen  kann. 

Dass  die  blosse  Beurtheilung  der  Qualität  der  Herztöne  in  prognostischer 
Beziehung  unverlässlich  ist,  erweisen  Fälle  von  intracraniellen  Blutungen,  wo- 
bei trotz  Compression  der  Medulla  oblongata  die  Herzthätigkeit  selbst  längere 
Zeit  hindurch  anscheinend  vollkommen  ungestört  erhalten  bleibt. 
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2.  Abgang  von  Meconium. 

Die  Bedeutung  des  Meconiumabganges  ist  eine  relative.  Zunächst  kommen 
während  der  Geburt  alle  Fälle  von  Beckenendlagen  ausser  Betracht,  bei  welchen 
das  Kindspech  einfach  mechanisch  ausgepresst  wird.  Aber  auch  bei  Kopflagen 
beobachtet  man  häufig  Meconiumabgang,  ohne  dass  sonst  irgend  ein  Zeichen 
von  Asphyxie  vor  oder  nach  der  Geburt  nachweisbar  wäre.  Wir  sahen  zu 
wiederholtenmalen  Früchte  vollkommen  lebensfrisch  zur  Welt  kommen,  trotz- 
dem das  Fruchtwasser  nicht  nur  längere  Zeit  durch  Beimengung,  beziehungs- 
weise Auflösung  von  Kindspech  missfärbig  abgegangen,  sondern  sogar  bereits 
in  ausgesprochener  Zersetzung  begriffen  war,  so  dass  die  Früchte  mit  einem 
geradezu  aashaften  Gerüche  behaftet  geboren  wurden.  In  derartigen  Fällen 
sind  die  Eitheile  regelmässig  mehr  minder  intensiv  gelb-grünlich  verfärbt 
(Küstner),  ein  Befund,  welchen  wir  auch  bei  protrahirten  Geburten  ohne 
Tympania  uteri  häufig  beobachteten,  seitdem  auf  denselben  als  ein  Zeichen 
bestandener  intrauteriner  Asphyxie  genauer  geachtet  wurde.  Küstner  fasst 
den  Meconiumabgang  intra  partum  stets  als  ein  Zeichen  von  Asphyxie  auf: 
„Mag  die  intragenitale  Meconiumentleerung  durch  lebhaftere  Peristaltik  oder 
durch  den  Zwerchfelldruck  intragenitaler  Athemversuche,  mag  die  gesteigerte 
Peristaltik  durch  Kohlensäureüberschuss  im  Fötusblut  oder  durch  den  Reiz 
des  bei  Gelegenheit  von  intragenitalen  Athemversuchen  in  den  Magen  gelangten 
Fruchtwassers  bedingt  sein,  unter  allen  Umständen  bedeutet  intragenitale 
Meconiumentleerung  stets  Asphyxie.” 

Derartige  Störungen  können  sich  allerdings  wieder  ausgleichen;  jeden- 
falls ist  für  deren  vorübergehendes  Vorhandensein  „mit  der  Meconiumverfärbung 
der  Secundinae  ein  bleibendes  Beweismoment  gesetzt”.  Des  weiteren  findet  man 
an  Placenten  aspliyktiscli  geborener  Früchte  häufig  Abnormitäten  der  Nabel- 
schnur neben  auffallend  strotzender  Füllung  der  Venen  an  der  Amniosfläche. 
Küstner  constatirte  diese  interessante  Thatsache  unter  anderem  bei  zweieiigen 
Zwillingen.  Dem  ersten,  tief  aspliyktiscli  geborenen  Kinde  entsprach  eine 
Placenta  mit  übermässig  starkem  Blutgehalte  der  Venen,  während  an  jener 
des  lebensfrisch  geborenen  die  Gefässfüllung  eine  normale  war. 

Nach  Rossa,  dem  wir  die  ausführlichste  Arbeit  über  diese  specielle 
Frage  verdanken,  ist  die  Bedeutung  des  Meconiumabganges  in  prognostischer 
Beziehung  bedeutend  einzuschränken.  Als  Begleiterscheinung  von  Störungen 
der  fötalen  Cireulation  verdient  dieses  Symptom  allerdings  Beachtung.  Wenn 
Meconiutn  nach  dem  Blasensprung'  abgelit,  die  Herztöne  aber  gut  sind,  kommen 
etwa  17%  der  Kinder  mit  Zeichen  von  Asphyxie  zur  Welt,  dagegen  kann  selbst 
schwere  Asphyxie  bestehen,  ohne  dass  Meconium  abgeht.  Kehrer  beobachtete 
Meconiumabgang  als  Zeichen  wieder  vorübergehender  intrauteriner  Asphyxie 
in  4%  seiner  Fälle,  womit  auch  unsere  Erfahrungen  annähernd  übereinstimmen. 
Interessant  ist  die  Thatsache,  dass  nach  Verabreichung  von  Chinin,  sulf.  an 
Kreissende  sehr  häufig  Meconiumabgang  beobachtet  wird.  Die  Herztöne  bleiben 
dabei  unverändert  und  das  Fruchtwasser  von  normaler  Beschaffenheit  (Runge). 

Die  jüngst  von  Cramer  erörterte  Bedeutung  des  sogenannten  Meconium- 
pfropfes  beim  Neugeborenen,  welche  auch  ich,  bisher  allerdings  nur  in 
einem  einzigen  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  behandelt  eine  auf  meine 
Veranlassung  verfasste  kurze  Mittheilung  Weil’s.  Des  näheren  soll  auf  diesen 
Befund  im  gerichtsärztlichen  Theile  dieser  Arbeit  eingegangen  werden. 

3.  Vorzeitige  intrauterine,  beziehungsweise  intravaginale 
Athembewegungen. 
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Vorzeitige  Athembewegungen  können,  nicht  erst  während  der  Austreibung 
der  Frucht,  sondern  auch  schon  innerhalb  der  Gebärmutterhöhle  erfolgen.  In 
Fällen  letzterer  Art  werden  dieselben  gewöhnlich  durch  Hautreize  im  Gefolge 
operativer  Eingriffe  ausgelöst  (Hecker,  Schultze,  Schwärt z).  Gelangt  hie- 
bei atmosphärische  Luft  in  den  Eisack  oder  befindet  sich  das  Fruchtwasser 
unter  dem  Einflüsse  von  gasbildenden  Mikroben  in  Zersetzung,  so  können  die 
Inspirationen  eine  theilweise  Entfaltung  der  Lungen  zur  Folge  haben. 

Intrauterine  Respirationsbewegungen  können  gefühlt,  gesehen  und  selbst 
gehört  werden.  Von  dem  sogenannten  fötalen  Singultus  (Ahlfeld,  Mermann), 
welcher  keineswegs  ein  Zeichen  von  Asphyxie  bedeutet,  sind  solche  unschwer 
zu  unterscheiden.  Bei  tiefem  Kopfstand  kann  man  durch  Einführung  des 
Fingers  in  das  Rectum  die  respiratorischen  Excursionen  des  Thorax  fühlen, 
bei  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  häufig  genug  auch  sehen. 

4.  Auffallende  Unruhe  der  Frucht,  in  abnorm  excessiven 
Kindesbewegungen  sich  äussernd,  oder  plötzliches  Aufhören 
derselben. 

Diese  Zeichen  sind  unter  Berücksichtigung  aller  Umstände  des  einzelnen 
Falles  besonders  dann  von  Bedeutung,  wenn  die  Kreissende  an  einer  hoch- 
fieberhaften Krankheit  leidet  oder  wenn  specielle  Ursachen  der  Asphyxie,  wie 
Vorfall  oder  Umschlingung  der  Nabelschnur,  bestehen. 

5.  Rasches  Anwachsen  einer  grossen  Kopfgeschwulst. 

Diese  Erscheinung  beweist  zunächst  nichts  anderes,  als  dass  ein  Theil 
des  Schädels  unter  einem  stärkeren  Drucke  steht,  darf  daher  keinesfalls  zu 
einer  vorzeitigen  forcirten  Entbindung,  im  Besonderen  nicht  zu  einer  allzu 
häufigen  Anwendung  der  Zange  Anlass  geben,  zumal  durch  eine  mächtigere 
Ausbildung  Kopfgeschwulst  allzu  leicht  ein  günstiger,  tiefer  Kopfstand  vor- 
getäuscht wird.  Die  Zange  gefährdet  in  derartigen  Fällen  Mutter  und  Kind, 
während  bei  ruhigem  Zuwarten,  vorausgesetzt,  dass  die  Wehenthätigkeit  eine 
entsprechend  kräftige  ist,  die  Geburt,  ohne  für  das  kindliche  Leben  eine  be- 
sondere Gefahr  befürchten  zu  müssen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  weit  besser 
spontan  verläuft. 

Das  Verkennen,  beziehungsweise  Uebersehen  eines  intrauterin- 
asphyktischen  Zustandes  kommt  meiner  Ansicht  nach  weit  seltener 
vor  als  das  Gegentheil,  die  Annahme  desselben,  wo  ein  solcher  that- 
sächlich  nicht  besteht.  Daher  auch  heute  noch  so  viele  unnöthige 
Zangen entbindungen  „wegen  drohender  Asphyxie  der  Frucht”,  ebenso 
wie  manuelle  Extractionen  bei  Beckenendlagen,  welche  bei  nicht  ge- 
nügender Vorbereitung  der  Weichtheile  dem  Kinde  erst  recht  das 
Leben  kosten!  Freilich  bedarf  es  einiger  Uebung  in  der  Auscultation 
der  kindlichen  Herztöne  und  entsprechender  Erfahrung  in  der  Be- 
urtheilung  ihrer  physiologischen  Schwankungen  und  aller  übrigen  als 
Zeichen  der  Asphyxie  geltenden  Erscheinungen,  um  zu  wissen,  unter 
welchen  Umständen  und  wie  lange  für  ein  exspectatives  Verhalten 
die  Verantwortung  getragen  werden  kann. 
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Den  asphyktischen  Zustand  nach  der  Geburt  betreffend, 
unterscheidet  man  allgemein  zwei  Grade,  beziehungsweise  Stadien 
desselben. 

Der  leichtere,  sogenannte  erste  Grad,  als  cyanotischer 
Scheintod,  auch  als  Asphyxia  livida  s.  apoplectia  bezeichnet,  ist 
durch  folgende  Symptome  gekennzeichnet:  Die  Haut  des  Neugeborenen 
ist  dunkelroth  bis  tiefblau,  die  Conjunctiven  sind  injicir t,  die  Bulbi 
häufig  etwas  vorgetrieben.  Die  Körpermuskulatur  zeigt  einen  gewissen 
Grad  von  Spannung.  Die  Hautsensibilität  ist  erhalten,  die  Herzaction 
verlangsamt,  aber  kräftig,  der  Herzspitzenstoss  ebenso  wie  der  Nabel- 
schnurpuls deutlich  sichtbar  und  voll.  Wenn  spontane,  oberflächliche 
Athembewegungen  eintreten,  erfolgen  dieselben  gewöhnlich  in  langen 
Pausen,  kurzdauernd,  schnappend;  dabei  reagiren  in  der  Regel  die 
Gesichtsmuskeln.  Der  Gaumenreflex  ist  erhalten. 

Der  zweite,  schwerere  Grad,  der  blasse  Scheintod,  die 
Asphyxia  pallida  s.  syncoptica  ist  durch  Tiefblässe  der  Haut  bei 
leicht  bläulicher  Färbung  der  Lippen  charakterisirt,  der  Muskeltonus 
ist  erloschen;  die  Gliedmassen  hängen  am  Kindeskörper  schlaff  herab, 
die  Hautsensibilität  ist  geschwunden.  Eine  Herzaction  ist  häufig  kaum 
zu  fühlen;  auscultatorisch  erweist  sich  dieselbe  als  abnorm  frequent. 

Wenn  die  Franzosen  für  derartige  Fälle  auf  Tarniers  Empfehlung  hin 
rathen,  einen  Tropfen  Wasser  auf  die  Herzgegend  zu  appliciren,  um  an  dessen 
Bewegung,  beziehungsweise  an  seiner  Spiegelung  den  Herzschlag  nachzuweisen, 
so  ist  zu  bemerken,  dass  dieses  Hilfsmittel  als  längst  bekannt,  schon  in  den 
ältesten  deutschen  Lehrbüchern  angeführt  wird. 

Der  Nabelschnurpuls  fehlt  entweder  gänzlich  oder  erscheint 
äusserst  schwach.  Vereinzelte,  mühsame  Inspirationsbewegungen  er- 
folgen unter  tiefer  Einziehung  der  Rippen  durch  isolirte  Zwerchfell- 
contractionen  (Schultze).  Vielleicht  unmittelbar  nach  der  Geburt  noch 
zu  bemerken,  sistiren  dieselben  rasch.  Die  Gesichtsmuskulatur  bleibt 
dabei  völlig  reactionslos.  Der  Gaumenreflex  ist  aufgehoben.  Handelt 
es  sich  um  Folgeerscheinungen  schweren  Hirndruckes,  so  ist  die 
Schlundmuskulatur  zumeist  gelähmt  (Lange).  Fälle  letzterer  Art  sind 
häufig  solche,  wo  die  Kinder  eigentlich  nicht  mehr  im  Scheintod, 
sondern  schon  in  agone,  also  sterbend  geboren  werden. 

Für  die  Unterscheidung  der  beiden  Grade  des  Scheintodes  bildet 
das  Verhalten,  beziehungsweise  das  Erhaltensein  des  Muskeltonus  die 
Grenze  (Schultze). 

Lahs  behauptet  mit  Recht,  dass  eine  scharfe  Scheidung  des  schweren 
vom  leichten  Scheintod  häufig  ganz  unmöglich  ist,  zumal  ein  Uebergang  von 
dem  einen  in  den  anderen  jederzeit  rasch  erfolgen  kann.  Dies  ist  in  ungünstigem 
Sinne  besonders  dann  der  Fall,  wenn  die  Asphyxie  mit  Hirndruck  cornplicirt, 
beziehungsweise  durch  solchen  bedingt  ist.  Dann  beobachtet  man  unter  anderen) 
Myosis,  Strabismus,  Hemiplegie  und  Krämpfe  verschiedenster  Art, 
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In  differential-diagnostischer  Beziehung  dem  „gewöhnlichen”  Scheintode 
gegenüber  kann  unter  anderem  das  Verhalten  von  in  Morphium-Narkose  geborenen 
Kindern  in  Betracht  kommen.  Zumeist  wird  es  sich  um  Geburten  bei  Eklampsie 
handeln,  während  welcher  die  Mütter  mehr  minder  grosse  Dosen  Morphium 
erhielten.  Die  Neugeborenen  zeigen  in  solchen  Fällen  als  Zeichen  ungestörter 
Circulationsverhältnisse  einen  normalen  Puls  und  besitzen  ihre  gewöhnliche 
Hautfarbe.  Die  Hauterregbarkeit  ist  jedoch  herabgesetzt.  Die  Respiration  er- 
folgt selten,  die  einzelnen  Athemzüge  sind  flach;  die  Pupillen  erscheinen 
maximal  verengt  (Ols hausen -Veit). 

Eine,  wenngleich  nebensächliche,  aber  doch  des  öfteren  zu  beobaqjitende 
Begleiterscheinung  des  ersten  Stadiums  des  Scheintodes,  constatirte  ich  mit 
Hussian  (siehe  I.  Theil,  S.  112)  zu  wiederholtenmalen  in  einer  deutlichen 
Erection  des  Penis;  an  den  Nymphen  beobachtete  ich  derlei  niemals.  Be- 
merkenswerth erscheint  mir  nur,  dass  weder  vor  noch  nach  Hussian  dieser 
Beobachtung  Erwähnung  geschah. 

Den  Zustand  der  Apnoe  wird  der  nur  einigermassen  Erfahrene 
mit  jenem  der  Asphyxie  zu  verwechseln  wohl  nicht  in  die  Lage  kommen; 
desgleichen  werden  agonale  Erscheinungen,  beispielsweise  in  Folge  von 
Anämie  beim  Neugeborenen  ohneweiters  als  solche  zu  erkennen  sein. 

Die  Zeichen  des  intrauterinen  Fruchttodes  dürfen  als  allgemein 
bekannt  vorausgesetzt  werden.  Das  sicherste  ist  jenes  der  Maceration. 
Fritsch  sagt  diesbezüglich: 

„Sehr  wichtig  ist  ein  Zeichen,  das  leicht  nachzuweisen  ist:  die  Fetzen 
der  äusseren  Haut  des  Fötus.  Durch  Maceration  hebt  sich  die  Haut  ab  oder 
wird  leicht  beim  Touchiren  durch  die  Finger  von  dem  Steiss  abgedrückt. 
Entfernt  der  Finger  die  Haut  und  bringt  er  sie  zum  Vorschein,  so  ist  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Eihautfetzen  und  Haut  des  Fötus  leicht.  Die 
letztere  zeigt  ein  siebförmiges  Aussehen,  d.  h.  sie  hat  kleine  Löcher,  da,  wo 
die  Haare  sassen;  sie  ist  punktirt.  Freilich  habe  ich  schon  derartige  Haut  trotz 
vorhandenen  Herztönen  an  dem  Finger  gefunden;  es  handelte  sich  um  ein 
Kind  mit  congenitaler  Syphilis.  Gerade  auf  dem  Steiss  sass  ein  grosses  bullöses 
Syphilid.” 

Hiezu  möchte  ich  bemerken,  dass  auch  ohne  nachweisbare  luetische 
Affection  bisweilen  Maceration  der  Haut  an  Früchten  zu  beobachten  ist, 
welche,  wenngleich  in  ihrer  allgemeinen  Vitalität  beeinträchtigt,  doch  lebend 
geboren  werden.  Derartige  Beobachtungen  hatte  ich  wiederholt  sowohl  bei 
Beckenendlage,  als  auch  jüngst  erst,  besonders  ausgesprochen  bei  einem  Fall 
von  Gesichtslage,  zu  machen  Gelegenheit.  Hier  sah  man,  als  das  Gesicht  die 
Schamspalte  auseinanderdrängte,  an  den  Augenlidern,  der  Stirne,  an  der  Nase 
und  am  Kinne  grosse  Epidermisdefecte.  Allzu  häufiges  Touchiren  mochte  deren 
Entstehung  wohl  begünstigt  haben.  Das  Kind  kam  tief  scheintodt  zur  Welt 
und  nun  zeigten  sich  auch  an  anderen  Stellen  blasenförmige  Abhebungen  der 
Oberhaut.  Am  bemerkenswerthesten  erscheint  mir  deren  Localisation  am  Hinter- 
haupt und  am  Nacken,  an  correspondirenden  Stellen  als  spontane  Drucknekrosen, 
nachdem  hier  von  einem  Touchireffect  doch  keine  Rede  sein  konnte! 

Subjectiv  äussert  sich  der  intrauterine  Fruchttod  häufig  in  dem  Ge- 
fühl eines  im  Leibe  hin  und  her  fallenden  Fremdkörpers;  es  stellen  sich  all- 
gemeine Mattigkeit  und  Frösteln,  übler  Geschmack,  Appetitlosigkeit  und  ander- 
weitige „nervöse”  Beschwerden  ein.  Die  Brüste  werden  schlaff.  Es  geht  blutig 
gefärbtes,  bisweilen  inissfärbigcs,  übelriechendes  Fruchtwasser  ab.  In  seltenen 
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Fällen  verzögert  sich  die  Ausstossung  der  Frucht  in  abnormer  Weise  (missed 
labour,  respective  missed  abortion),  welches  Vorkommniss  in  jüngster  Zeit  von 
Fränkel  eingehend  erörtert  wurde.  Die  Abnahme  des  Körpergewichtes  um 
2 bis  3 kg  innerhalb  von  8 bis  14  Tagen,  worauf  Gassner  zuerst  aufmerksam 
machte,  als  weiteres  Zeichen  des  intrauterinen  Fruchttodes,  scheint  klinisch 
nicht  besonders  gewürdigt  worden  zu  sein. 

Scliroeder  constatirte  als  erster  eine  Temperaturabnahme  im  Cavum 
uteri  bei  todter  Frucht;  bei  Früchten  in  Beckenendlagen  kann  eine  solche 
direct  durch  die  Rectalmessung  nachgewiesen  werden. 

Nach  Brown  sinkt  die  Temperatur  auch  beim  scheintodten  Kinde  und 
kann  im  Rectum  bis  auf  wenig  über  30°  herabgehen.  Brown  behauptet,  dass 
man  die  Hoffnung  auf  die  Möglichkeit  der  Wiederbelebung  nicht  aufgeben 
dürfe,  bevor  die  Körperwärme  der  Frucht  nicht  auf  20  bis  15°  C.  herab- 
gesunken sei.  — Vicarelli  stellte  bei  Steiss-  und  Gesichtslagen  directe  Tem- 
peraturmessungen während  der  Geburt  an  und  fand,  während  bei  lebender 
Frucht  deren  Körperwärme  jene  der  Temperatur  in  der  Gebärmutterhöhle  um 
durchschnittlich  0'2°  überschritt,  bei  abgestorbenen  Früchten  keine  oder  Tem- 
peraturdifferenzen zu  Ungunsten  der  Frucht. 

Fehling  bezieht  hierauf  das  Gefühl  des  Fröstelns  der  Schwangeren, 
wie  auch  Cohnstein  den  praktischen  Werth  dieses  Zeichens,  welches  auf 
dem  Nachlasse  der  Wärmeproduction  des  Fötus  beruht,  anerkennt. 

So  sicher  der  Nachweis  kindlicher  Herztöne  und  der  objective  Befund 
von  Kindesbewegungen  das  Leben  der  Frucht  erweist,  so  dürfen  andererseits 
diesbezüglich  negative  Befunde  keinesfalls  als  Beweis  des  intrauterinen  Frucht- 
todes gelten. 

Von  Vicarelli  u.  A.  wurde  behauptet,  dass  nach  dem  Absterben  der 
Frucht  Aceton  im  Harne  der  Schwangeren,  beziehungsweise  der  Kreissenden 
auftrete  und  auch  während  der  ersten  Tage  des  Wochenbettes  noch  nach- 
gewiesen werden  könne.  Frühere  von  mir  selbst  ausgeführte  Untersuchungen 
schienen  für  diesen  Zusammenhang  zu  sprechen.  Vicarelli’s  Behauptung  ist 
mehrfachem  Widerspruche  begegnet  und  am  beweisendsten  von  Stoltz  dar- 
gethan  worden,  dass  das  Zusammentreffen  der  beiden  genannten  Ereignisse 
zumeist  nur  ein  zufälliges  sei. 

Des  weiteren  sind  Couvelaire,  Lop,  Mercier,  Meru  u.  A.,  mit  dieser 
Frage  sich  beschäftigend,  zu  der  Mehrzahl  nach  negativen  Ergebnissen  bezüg- 
lich des  angenommenen  Zusammenhanges  gelangt. 

Von  der  vermeintlichen  Abhängigkeit  einer  puerperalen  Peptonurie 
(Koettnitz)  vom  intrauterinen  Fruchttode  gilt  das  gleiche.  Gegen  eine  der- 
artige Auffassung  hatte  Fisch  ei  bereits  Stellung  genommen.  Thomson  er- 
klärt sich  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  weder  mit  der  durch  Koettnitz, 
noch  mit  jener  von  Fischei  vertretenen  Ansicht  einverstanden,  worauf  des 
näheren  einzugehen,  zu  weit  führen  würde.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass  Merletti, 
neuerdings  zu  dieser  Frage  Stellung  nehmend,  den  Nachweis  einer  vermehrten 
(physiologischen?)  Urobilinurie  während  der  Schwangerschaft,  im  Sinne 
Vicarelli’s,  als  ein  objectiv  verwerthbares  Zeichen  des  Fruchttodes  bezeichnet. 

Dass  der  Scheintod  der  Frucht  auch  an  Kliniken  bisweilen  verkannt 
wird,  erweist  unter  anderem  ein  von  Fritsch  mitgetheilter  Fall,  ein  Kind 
betreffend,  welches  als  vermeintlich  todt  zur  Anatomie  gebracht  wurde,  dort 
zu  sicli  kam,  aber  am  selben  Tage  noch  starb.  Dieser  Fall  steht  nicht  ver- 
einzelt da.  — Andererseits  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  man  sich  noch  um  ein 
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Kind  bemüht,  bei  welchem  in  Folge  des  bereits  sicher  eingetretenen  Todes  jede 
Mühe  vergeblich  ist.  So  blies  (nach  Demelin),  um  nur  ein  Beispiel  zu  er- 
wähnen, eine  Hebamme  einem  macerirten  Kinde  mehr  als  eine  Stunde  lang 
Luft  ein  und  konnte  sich  die  Erfolglosigkeit  ihrer  Bemühungen  nicht  erklären! 

Die  Behauptung  Budin’s,  dass  trotz  noch  bestehenden  Herzschlages  die 
Frucht  unter  Umständen  bereits  todt  sein  könne,  beispielsweise  bei  schweren 
Läsionen  der  Medulla  oblongata,  wo  eine  spontane  Athmung  ausgeschlossen  ist, 
entspricht  der  Bezeichnung  Ahlfeld’s  „als  todt  mit  überlebendem  Herzen” 
für  derartige  Fälle. 
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Unmittelbare  und  spätere  Folgen  des  Scheintodes. 


Der  Begriff  des  Scheintodes  involvirt  an  sich  die  Lebens- 
gefahr dieses  Zustandes.  Nicht  selten  machen  sich  aber  auch  gewisse, 
unmittelbare  oder  spätere  Folgen  desselben  geltend,  deren  Besprechung 
ein  kurzer  Abschnitt  gewidmet  sei. 

In  Anbetracht  der  Schwierigkeiten,  Ursache,  Folge  und  Wirkung 
pathologischer  Ereignisse  und  Befunde  jedesmal  gegeneinander  genau 
abzuwägen,  darf  im  Folgenden  eine  abgeschlossene  Darstellung  aller 
unsere  Fragen  betreffenden  Verhältnisse  nicht  erwartet  werden;  es 
handelt  sich  nur  um  die  Wiedergabe  der  Resultate  bescheidener  Streif- 
züge auf  diesem,  noch  keineswegs  vollkommen  aufgeklärten  und  daher 
weiteren  Forschungen  vorbehaltenen  Gebiete,  welches  dem  Geburts- 
helfer und  Kinderärzte,  wie  dem  Neuropathologen  zu  gleichen  Theilen 
zugehört. 

Die  Frage,  inwiefern  und  inwieweit  auf  den  „Scheintod”  des 
Neugeborenen  bei  Erkrankungen  zurückzugreifen  angängig  sei, 
welche  sich  entweder  unmittelbar  oder  bald  nach  der  Geburt  äussern, 
oder  erst  in  einem  späteren  Lebensalter  in  die  Erscheinung  treten,  ist 
keine  neue,  sie  hat  nur  in  jüngster  Zeit  wieder  an  Interesse  gewonnen. 
Und  mit  Recht!  Ergibt  sich  doch  so  manche  beachtenswerthe  Be- 
ziehung zwischen  den  zahlreichen  Ursachen  des  „Scheintodes” 
und  den  möglichen,  unmittelbaren  oder  späteren  Folgen  dieses  Zu- 
standes, dass  es  sich  wohl  verlohnt,  ihren  Entstehungsursachen  unter 
der  Geburt  nachzuforschen. 

Dass  leichtere  Grade  von  Scheintod,  welche  auf  geringfügigere 
Ursachen  zurückzuführen  sind,  zumeist  keinerlei  Folgen  für  spätere 
Zeiten  hinterlassen,  gilt  als  die  Regel.  Aber  auch  höhere  Grade 
dieses  Zustandes  können  spurlos  vorübergehen.  Ein  classisches  Bei- 
spiel für  viele! 

Goethe  erzählt  in  „Wahrheit  und  Dichtung”:  Durch  Ungeschicklichkeit 
der  Hebamme  kam  ich  für  todt  auf  die  Welt,  und  nur  durch  vielfache  Be- 
mühungen brachte  man  es  dahin,  dass  ich  das  Licht  der  Welt  erblickte.  Dieser 
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Umstand,  welcher  die  Meinigen  in  grosse  Noth  versetzt  hatte,  gereichte  jedoch 
meinen  Mitbürgern  zum  Vortheil,  indem  mein  Grossvater,  der  Schultlxeiss 
Johann  Wolfgang  Textor  daher  Anlass  nahm,  dass  ein  Geburtshelfer  angestellt 
und  der  Hebammenunterricht  eingeführt  oder  erneuert  wurde,  welcher  dann 
manchen  der  Nachgeborenen  mag  zu  Gute  gekommen  sein.” 

Folgezustände  des  Scheintodes  können,  wie  bereits  erwähnt,  ent- 
weder schon  frühzeitig  oder  erst  später,  nach  einem  gewissen  Latenz- 
stadium, bisweilen  anscheinend  ganz  unvermittelt,  sich  geltend  machen. 
Für  einzelne  Zufälle  und  Erkrankungen  liegt  der  Zusammenhang  mit 
dem  Zustande  der  Asphyxie  ziemlich  nahe!  Hieher  gehören  zunächst 
Erkrankungen  der  Luftwege,  vor  allem  der  Lungen.  Es  besteht 
wohl  kein  Zweifel,  dass  solche  bereits  intrauterin,  und  zwar  zumeist 
unter  gleichzeitiger  Einwirkung  mehrfacher  zum  Scheintode  der  Frucht 
führender  Umstände,  erworben  werden  können.  Dies  erweisen  unter 
anderen  Beobachtungen  septischer  Bronchitiden  und  Pneumonien 
durch  Aspiration  zersetzten  Fruchtwassers  (Geyl,  Winter).  Unter 
Umständen  muss  selbst  Wiederbelebungsverfahren,  dem  Lufteinblasen, 
ebenso  wie  den  verschiedenen  Arten  von  „ Schwingungen”  durch 
Begünstigung  oder  geradezu  durch  Veranlassung  des  Eindringens 
aspirirter  Massen  in  die  tieferen  Luftwege  (Schräder)  eine  Schuld 
an  derartigen  unerwünschten  Folgezuständen  zugeschrieben  werden. 

Grapow  ging  sogar  so  weit,  in  einem  Falle  den  Icterus  beim  Neu- 
geborenen auf  (allerdings  durch  2 Stunden  lang  vorgenommen)  Schul tze’sche 
Schwingungen  zurückführen.  Selbst  bezüglich  der  Melaena  (vera)  behauptete 
man  eine  derartige  Abhängigkeit,  während  die  gelegentliche  Beobachtung  einer 
Melaena  „spuria”,  nach  Verletzungen  des  Schlundes  bei  ungeschickter  Aus- 
führung der  Katheterisation  (Kominski)  wohl  des  öfteren  Vorkommen  dürfte. 

Oberg  hält  sich  in  folgenden  drei  Fällen  den  üblen  Ausgang  der  An- 
wendung Schultze’scher  Schwingungen  zuzuschreiben  für  berechtigt:  1.  Ge- 
burt in  den  Eihäuten,  Asphyxie,  Schultze’sche  Schwingungen  — Blödsinn. 
2.  Präcipitirte  Geburt,  Asphyxie,  Schultze’sche  Schwingungen  — Convulsionen, 
Tod.  3.  Zange,  Asphyxie,  Schultze’sche  Schwingungen  — Convulsionen,  Tod. 

Dass  gelegentlich  Paresen  der  oberen  Extremitäten  in  Folge 
unrichtiger  Haltung  des  Kindes  und  dadurch  bedingten  Druck,  be- 
ziehungsweise Zerrung  des  Plexus  brachialis  nach  S ch ul tze 'sehen 
Schwingungen  beobachtet  werden  (Windmüller,  Voigt),  ist  eine 
leicht  erklärliche  Thatsache. 

Bei  der  zusammenfassenden  Besprechung  der  Einwände  gegen 
das  Schultze’sche  Verfahren,  an  späterer  Stelle,  wird  Gelegenheit  sein, 
auch  auf  anderweitige  hieher  gehörige  Fragen  noch  zurückzukommen. 
An  dieser  Stelle  sei  nur  bemerkt,  dass  B.  S.  Schultze  ausdrücklich 
betont,  dass  man  zur  Vermeidung  eventueller,  ernster  Folgen  des 
asphyktischen  Zustandes  niemals  mit  einer  halben,  also  nur  theil- 
weisen,  oberflächlichen  Wiederbelebung  der  asphyktisch  Geborenen 
sich  zufrieden  geben  dürfe! 
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Schwierig  ist  es,  die  Frage  zu  beantworten,  ob  auch  erst  in 
späterem  Lebensalter  auftretende  Herz-  oder  Lungenkrankheiten 
auf  eine  schlechte  Ausführung,  beziehungsweise  auf  die  Unterlassung 
entsprechender  Wiederbelebungsversuche  zurückzuführen  seien  (Hof- 
mann). 

Dass  eine  fehlerhafte  Leitung  der  Geburt  ebenso  wie  eine  ver- 
kehrte oder  ungeschickte  Anwendung  der  üblichen  Wiederbelebungs- 
verfahren dem  Kinde  zum  Schaden  gereichen  kann,  indem  der  Zu- 
stand der  Asphyxie  dadurch  nur  verschlimmert,  statt  behoben  wird, 
ist  einleuchtend;  nur  dürfte  es  schwer  fallen,  im  einzelnen  Falle  nach- 
träglich ein  diesbezügliches  Urtheil  abzugeben,  sofern  es  sich  nicht 
um  grobe  Vernachlässigungen  oder  um  offenbare  Kunstfehler  handelt, 
deren  forensische  Bedeutung  ohneweiters  klar  zu  Tage  liegt. 

Der  Einfluss  schwerer  Geburtsstörungen  macht  sich  an  der 
Frucht  häufig  durch  einen  mehr  oder  minder  hohen  Grad  von  As- 
phyxie bemerkbar.  Dies  kann  ebenso  wohl  nach  spontanen  Geburten, 
als  auch  dann  der  Fall  sein,  wenn  geburtshilfliche  Eingriffe  in  ge- 
eigneter Weise  und  gerade  noch  zur  richtigen  Zeit  zur  Ausführung 
kamen,  wo  anderenfalls  die  Frucht  intrauterin  abgestorben  wäre. 
Manche  Autoren  sind  geneigt,  eine  ganze  Reihe  später  auftretender 
nervöser  Störungen  und  selbst  psychischer  (abgesehen  von  physi- 
schen) Anomalien  direct  oder  indirect  auf  die  Art  des  jeweiligen 
Geburtsverlaufes  zu  beziehen.  Allerdings  werden  nicht  das  Geburts- 
trauma allein,  sondern  auch  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Momente, 
wie  Erkrankungen  der  Mutter,  besonders  Infectionskrankheiten,  psy- 
chische Erkrankungen  derselben  neben  hereditären  und  familiären  Ein- 
flüssen, wie  Ehen  unter  Blutsverwandten  und  congenitale,  pränatale 
Affectionen  für  derartige  Störungen  bei  scheintodt  geborenen  Kindern 
verantwortlich  gemacht.  Man  findet  die  Asphyxie  daher  auch  als 
ätiologisches  Moment  für  im  späteren  Kindesalter  auftretende  Er- 
krankungen genannt,  wo  nur  die  eingehendste  Berücksichtigung 
aller  den  Scheintod  im  einzelnen  Falle  möglicherweise  veranlassenden 
Umstände  der  Annahme  eines  Zusammenhanges  mit  jenen  auf  die 
Spur  verhelfen  kann. 

Die  Zahl  der  vorwiegend  den  nervösen  Störungen  derartiger 
Krankheitsbilder  zugrunde  liegenden  Bezeichnungen  ist  eine  äusserst 
mannigfaltige.  Ich  nenne  folgende,  vielfach  synonyme,  welche  gleich- 
zeitig die  Symptomatologie  in  ihren  Haupterscheinungen  kennzeichnen: 

Die  allgemeine  congenitale  Rigidität  (Little’sche  Krankheit),  die 
cerebrale  spastische  Kinderlähmung  (Freud),  die  Hemiplegia  spastica 
infantilis  (Benedikt),  die  congenitale  spinale  Parese  (Oppenheim) 
die  cerebrale  infantile  Paralyse  (Hirt),  die  spastische  Parese  der 
unteren  Extremitäten  (Erb),  die  spastische  Tabes  dorsalis  (Gharcot), 
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die  laterale  Sklerose  (Beyer),  die  Paraplegia  spastica  cerebralis 
(Heine),  den  permanenten  Tetanus  der  Extremitäten  bei  Kindern 
(Stromayer),  die  congenitale  Athetose  und  Chorea,  die  tetanoide 
Pseudoparaplegie  (Leguin),  die  spastische  Pseudoparalyse,  die  Polio- 
encephalitis (Strümpell),  die  infantile  Form  der  cerebralen  Glosso- 
pharyngolabialparalyse  (Oppenheim),  die  pseudobulbäre  Form  der 
cerebralen  Kinderlähmung  (König).  Hieher  gehörige  Fälle  sind  unter 
anderen  auch  von  Ganghofner  und  Anton  genauer  beschrieben. 
Ersterer  führt  als  ätiologisches  Moment  der  Little’schen  Krankheit 
vorzeitige  oder  schwere  Geburten  mit  Asphyxie  in  9%  solcher  an. 

Als  Grundlage  der  am  häufigsten  beobachteten  Geburtsparalysen, 
welche  entweder  direct  als  traumatische  oder  durch  Circulations- 
störungen  in  Folge  der  intrauterinen  Asphyxie  entstanden  aufzufassen 
sind,  handelt  es  sich  zumeist  um  Gehirnhämorrhagien;  selbst- 
verständlich ist  auch  die  Mitbeteiligung  der  Meningen  und  des  Rücken- 
markes, besonders  bei  Störungen  in  den  cortico-spinalen,  motorischen 
Bahnen  zu  berücksichtigen. 

Auf  diese  Fragen  des  Genaueren  einzugehen,  wird  im  pathologisch- 
anatomischen Abschnitte  des  gerichtsärztlichen  Theiles  dieser  Arbeit 
Gelegenheit  sein. 

Nun  eine  kleine  Casuistik  zu  unserer  Frage:  Neben  Little  erwähnen 
auch  Mendel,  Mitchell  u.  A.  Fälle  von  spastischer  Contractur  bei  Neu- 
geborenen; sie  berechnen  das  Morbiditätsprocent  für  Idiotie  asphyktisch  ge- 
borener Kinder  mit  4'4,1/0 ; dieselbe  Zahl  fanden  sie  übrigens  auch  für  Kinder, 
welche  mittelst  der  Zange  extrahirt  worden  waren. 

Burckhard  stellte  bei  72,  davon  42  tief  asphyktisch  geborenen  Kindern 
Nachforschungen  an.  In  einem  Falle  waren  Symptome  der  Little’schen  Krank- 
heit zu  constatiren. 

Nach  Langdon-Down  hatte  in  rund  20%  der  Fälle  von  congenitaler 
Idiotie  Asphyxie  während  oder  nach  der  Geburt  bestanden.  Bei  Erstgebärenden 
erhebt  sich  diese  Zahl  auf  24%,  wobei  besonders  die  mittelst  der  Zange  zur 
Welt  beförderten  Kinder  belastet  erscheinen. 

Rail  ton  berichtet  von  einem  durch  Zangengeburt  schwer  asphyktisch 
zur  Welt  beförderten  Kinde,  bei  welchem  im  dritten  Lebensjahre  neben 
spastischer  Lähmung  der  Extremitäten  Idiotie  zu  beobachten  war;  die  Section 
ergab  im  Schädeldach  eine  seichte,  dem  sulcus  Rolandi  parallel  verlaufende 
Rinne. 

Gross  constatirte  nach  linksseitiger,  bogenförmiger  Impression  des 
Schädels  verminderte  Beweglichkeit  der  rechten  oberen  Extremität;  die  Muskeln 
hier  wie  auch  an  der  gleichnamigen  unteren  Extremität  in  Hypertonie.  Zu- 
gleich bestand  eine  rechtsseitige  Facialisparese  und  stellte  sich  bald  nach  der 
Geburt  Athetose  der  rechten  Hand  ein. 

Sachs  sah  viermal  cerebrale  Geburtslähmungen,  darunter  dreimal 
nach  spontanen,  aber  protrahirten  Geburten,  einmal  nach  Zange.  Er  meint, 
dass  die  Zange  weniger  schade  als  eine  lang  andauernde  Asphyxie;  manches 
idiotische  oder  gelähmte  Kind  würde  daher  gesund  sein,  wenn  man  in  dessen 
Interesse  rechtzeitig  die  Geburt  beendet  hätte. 
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Oliver  sah  linksseitige  atrophische  Hemiplegie  bei  einem  tief  asphyk- 
tisch,  spontan  geborenen  Kinde,  Ballantyne  Convulsionen  und  Paralysen  im 
späteren  Kindesalter. 

Brindeau’s  Kind  zeigte  nach  schwerer  Entwicklung  des  nachfolgenden 
Kopfes  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  Contractur  sämmtlicher 
Gliedmassen  und  des  Nackens,  epileptiforme  Krämpfe  und  athetotische  Be- 
wegungen der  Hände.  Nach  einer  Woche  besserte  sich  dieser  Zustand  und 
war  nach  acht  Wochen  völlig  geschwunden.  Brindeau  reiht  diesen  Fall 
unter  die  cerebralen  Diplegien  Gueniot’s  in  Folge  intracranieller  Läsion 
beider  Hemisphären  ein.  Ueber  geistige  Entwicklungsstörungen  (Idiotie),  welche 
bei  zwei  schwer  asphyktisch  geborenen  Kindern  im  Verlaufe  von  l'/o  bis  2 Jahren 
sich  ausgebildet  hatten,  berichtet  auch  Schultze. 

Lange  behauptet,  er  könne  sich  aus  dem  Bereiche  seiner  Erfahrungen 
keines  Falles  von  Störungen  in  der  geistigen  Entwicklung  schwer  asphyktisch 
geborener  Kinder  entsinnen;  dafür  sah  er  zweimal  bei  solchen,  welche  durch 
eine  schwierige  Zangenextraction  zur  Welt  befördert  worden  waren,  ein  derart 
hochgradiges  Zurückbleiben  der  intellectuellen  Fähigkeiten,  dass  von  einem 
Schulunterrichte  keine  Rede  sein  konnte;  er  nimmt  für  diese  Fälle  Hirn- 
hämorrhagien  als  die  Ursache  so  schwerer  Defecte  an.  Seinem  Schlusssätze, 
dass  es  „vielleicht”  von  der  Entstehung  und  dem  Sitz  „solcher  Hämorrhagien 
abhänge,  ob  nach  Asphyxie  und  anderen  Anomalien  während  der  Geburt  sich 
später  Gehirnstörungen  entwickeln”,  dürfte  meiner  Meinung  nach  im  positiven 
Sinne  beizustimmen  sein,  so  sehr  beachtenswerth  Küstnor’s  Mahnung  vor 
einem  allzu  erassen  Pessimismus  auf  diesem  Gebiete  auch  sein  mag. 

Wulff  und  v.  Kahlden  beobachteten  Porencephalie  und  schwere  Geistes- 
störungen in  Folge  von  Kopfverletzungen  mit  consecutiven  Gehirnhämorrhagien 
nach  Sturzgeburten.  • 

Mendel  berichtet  von  einem  im  achten  Lebensjahre  verstorbenen  Kind, 
welches  in  Folge  einer  Zangengeburt  eine  Verletzung  am  Kopfe  davongetragen 
hatte;  dasselbe  hatte  drei  Tage  lang  nach  der  Geburt  in  Krämpfen  gelegen 
und  war  später  vollkommen  idiotisch.  Wagner  sah  nach  schwieriger  Zangen- 
extraction eine  complicirte  Fractur  des  linken  Scheitelbeines.  Die  schlechten 
Erfahrungen  mit  der  rein  abwartenden  „Behandlung”  bewogen  ihn  nach  Ab- 
lauf der  fünften  Lebenswoche  bei  dem  Kinde  eine  Entfernung  mehrerer 
Sequester,  sowie  eine  Abkratzung  der  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater 
sitzenden  Granulationen  vorzunehmen.  — Wenn  es  gelingt  durch  frühzeitige 
chirurgische  Eingriffe  bestehende  Impressionen,  welche  für  die  weitere  Ent- 
wicklung des  Gehirns  durchaus  nicht  gleichgiltig  zu  bleiben  brauchen,  aus- 
zugleichen, sind  solche  unbedingt  vorzunehmen;  Baumm  empfiehlt  zu  diesem 
Zwecke  einen  Knochenheber  nach  Art  eines  Korkziehers. 

Winkler  und  Bollaon  constatirten  bei  zehn  Autopsien  von  Idioten 
Impressionen  und  diesen  entsprechende  Zerstörungsherde  am  Gehirn;  an  leben- 
den Idioten  fanden  sich  25mal  doppelseitige  Impressionen. 

Meyer  führt  Schädeldeformitäten  bei  originärem  Schwachsinn  auf 
traumatische  Einflüsse  während  der  Geburt  zurück  und  betont  das  in  Idioten- 
und  Irrenanstalten  so  häufig  beobachtete  Vorkommen  der  Crania  progenaea 
als  einer  Entwicklungshemmung  der  Schädelbasis  mit  compensirender  Breiten- 
entwicklung der  Stirn-  und  Scheitelbeine  und  Ueberragen  des  Unterkiefers 
über  den  Oberkiefer. 

Stolper  bezieht  einen  grossen  Theil  von  Entwicklungsstörungen  des 
Seelenorganes  auf  besondere  Umstände  während  oder  nach  der  Geburt,  deren 
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Wirkung  sich  zeitlebens  in  äusserliciien  Verunstaltungen  bemerkbar  macheu 
kann.  Er  macht  besonders  die  Instrumentalhilfe  für  derartige  Vorkommnisse 
verantwortlich,  indem  nach  solchen  am  häufigsten  meningeale  Blutungen, 
locale  Läsionen  der  Hirnoberfläche,  unregelmässige  Entwicklung  der  Gyri  und 
Sulci  und  selbst  Atrophie  einer  ganzen  Hemisphäre  beobachtet  werden;  ein 
besonders  interessanter  Fall  von  Porenceplialie  betrifft  ein  Kind,  welches  nach 
Zangengeburt  nocli  mit  zwei  Jahren  nicht  sprechen  konnte;  es  fixirte  nicht 
mit  den  Augen  und  war  vollständig  blöd. 

F.  Schultze  untersuchte  mehrere  aspliyktisch  geborene  Kinder  mit 
Rücksicht  auf  bleibende  Veränderungen  des  Centralnervensystemes;  er  fand 
bei  denselben  Idiotie,  Schwachsinn,  spastische  Starre,  spastische  Lähmungen, 
Chorea,  Athetose  und  Epilepsie;  er  ist  geneigt,  die  beschriebenen  Störungen 
auf  Blutaustritte  in  die  verschiedensten  Theile  des  Rückenmarkes,  welche  zu 
Syringomelie  führen  können,  zurückzuführen. 

Ob  Zerrung,  Druck  von  aussen  oder  die  venöse  Hyperämie  bei  Asphyxie 
die  Ursache  solcher  sei,  lässt  er  unentschieden. 

Nach  Fletscher- B each  entfielen  von  810  Idioten  3 bis  4%  derselben 
auf  schwere  Zangengeburten  und  26'6%  auf  einen  spontanen,  aber  schwierigen, 
protrahirten  Geburtsverlauf,  während  dessen  sie  schwere  Hirnläsionen  er- 
litten hatten. 

Kintzel  schiebt  in  0'9%  von  500  hieher  gehörigen  Fällen  die  Schuld 
der  Zange,  in  4’o"/o  einem  spontanen,  erschwerten  Geburts verlauf  zu;  Mitchell 
behauptet,  dass  bei  2%  aller  Idioten  Schottlands  Kopfverletzungen  während 
der  Geburt  entweder  durch  die  Zange  oder  in  Folge  schwerer  Geburts- 
anomalien anamnestisch  erhoben  werden  konnten.  Wulff  stellte  fest,  dass  198 
von  1436  Idioten  Kopfinsulten  während  (oder  kurz  nach!)  der  Geburt  aus- 
gesetzt waren. 

Bonveyron  berichtet  von  26  Kindern  mit  Hirnläsionen;  auf  diese  ent- 
fielen: 6 mit  Epilepsie,  10  Idioten,  1 schwachsinniges  Kind,  3 mit  Hemiplegie, 
1 mit  Paraplegia  spastica,  1 Mikrocephale,  1 Kind  mit  Athetose  und  2 Stotterer 
(Zwillinge);  ein  Kind  mit  ausgebreiteter  subarachnoidaler  Blutung  und  starkem 
Hydrocephalus  war  bereits  am  dritten  Tage  gestorben.  Er  hält  die  Zange 
zwar  für  gefährlich,  doch  befreie  sie  das  Kind  häufig  vor  tieferer  Asphyxie; 
unter  21  spontan  geborenen  Kindern  obiger  Reihe  waren  15  mehr  oder  weniger 
tief  asphyktisch  zur  Welt  gekommen. 

Wulff  präcisirt  das  Verhältnis  besonderer  Umstände  während  der  Ge- 
burt zum  Eintritte  späterer  intellectueller  Störungen  wie  folgt: 

Auf  intrauterine  Verletzungen  durch  Stoss,  Fall  etc.  der  Mutter  entfielen 
6-1%,  auf  Umschlingungen  der  Nabelschnur  und  Asphyxie  ß-p'/n,  auf  intra- 
uterine Verletzungen  und  Umschlingung  der  Nabelschnur  P50/(i,  auf  schwere 
Zangengeburten  19-2%,  auf  schwere,  langdauernde  Geburten  mit  ärztlicher 
Hilfe  22'7ll/n,  auf  schwere,  mehrere  Tage  währende  Geburten  22’7II/,I,  auf  schwere, 
langdauernde  Kopf-  und  Beckenendlagegeburten  mit  Asphyxie  23'7,l/ü,  auf 
präcipitirte  Geburten  mit  Sturz  auf  den  Kopf  2’5"/ü  Idioten. 

Ergibt  sich  aus  den  vorstehenden  Zahlen  die  Bedeutung  von 
Schädelverletzungen  des  Kindes  während  der  Geburt,  welche  auch 
Kundrat,  Lambl,  Schulz,  Kocher  u.  A.  vollends  anerkennen,  so  ent- 
steht für  jeden  einzelnen  Fall  die  Frage,  auf  welche  Art  solche  am 
besten  hintangehalten  oder  wenigstens  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Central- 
nervensystem möglichst  eingeschränkt  werden  könnten.  Hierüber  später. 

Knapp,  Scheintod  dev  Neugeborenen,  n.  ß 
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Wir  ersehen  im  Allgemeinen  ein  etwas  geringeres  Morbiditäts- 
procent nach  Zangen-,  als  nach  protrahirter  spontaner  Geburt. 
Deductionen  aus  derartigen  allgemeinen  Angaben  für  die  Behandlung 
des  einzelnen  Falles  zu  ziehen,  geht  jedoch  nicht  an.  — Im 
Interesse  von  Mutter  und  Kind  muss  vor  atypischen  Zangen- 
operationen, besonders  von  der  Hand  Ungeübter  stets  eindringlichst 
gewarnt  werden. 

Dass  Störungen,  vor  allem  im  Gebiete  der  motorischen  Apparate, 
beispielsweise  Lähmungen  mit  oder  ohne  porencephalische  Processe 
von  der  Geburt  häufig  nur  mittelbar  abhängig  sind,  wurde  bereits 
bemerkt.  Diesbezüglich  spielt  die  Lues  eine  bedeutsame  Rolle 
(F  ournier). 

Wer  sich  für  diese  Frage  näher  interessirt,  findet  in  Haskovec’s 
Publication,  als  einer  der  ausführlichsten  über  diesen  Gegenstand,  eine 
Fülle  von  Anregung  und  die  entsprechenden  Verweise  für  ein  um- 
fassendes Quellenstudium.  Jüngst  hat  sich  wieder  Finkeistein  mit 
derselben  Frage  in  dankenswerter  Weise  befasst  und  dabei  auch  die 
Casuistik  eingehend  berücksichtigt. 
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Prognose. 


Die  Prognose  hängt  beim  Scheintode  des  Neugeborenen  von 
so  vielen  Zufälligkeiten  ab,  dass  nur  die  genaueste  Berücksichtigung 
der  ätiologischen  Momente  und  aller  dabei  vorkommenden  Com- 
plicationen  eine  Entscheidung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von 
Sicherheit  zulässt. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  auf  die  Abschnitte  über 
die  Aetiologie  und  Diagnose,  an  dieser  Stelle  nur  bemerkend,  dass  manche, 
oft  erst  durch  die  Obduction  festzustellende  Befunde  unter  Umständen  von 
besonderer  forensischer  Bedeutung  werden  können,  wovon  noch  zu  sprechen 
sein  wird. 

Zumeist  klärt  sich  die  Prognose  erst  im  Laufe  der  Behandlung, 
indem  während  derselben  Erscheinungen  beobachtet  werden,  welche 
entweder  Uebergänge  zum  Wiedererwachen  der  wichtigsten  Lebens- 
functionen oder  aber  ein  allmähliches  Erlöschen  dieser  bedeuten. 
Selbstverständlich  wird  die  Prognose  „durch  die  Therapie  bedeutend 
modificirt”  (Schultze). 

Entsprechend  der  klinischen  Unterscheidung  zweier  Grade  von 
Asphyxie  kann  die  Prognose  für  den  ersten  Grad,  den  sogenannten 
blauen  Scheintod  im  Allgemeinen  günstiger  gestellt  werden  als  für 
den  zweiten,  die  sogenannte  Asphyxia  pallida. 

Unter  allen  Umständen  empfiehlt  es  sich,  den  Geburtsverlauf 
bei  der  Beurtheilung  des  klinischen  Symptomencomplexes  in  Betracht 
zu  ziehen,  und  besonders  auf  gewisse  Erscheinungen  zu  achten,  welche 
die  Prognose  entweder  von  vorneherein  oder  durch  allfällige  spätere 
Folgen  in  ungünstigem  Sinne  zu  beeinflussen  im  Stande  sind.  Erwähnt 
seien  diesbezüglich:  Erscheinungen  von  Himdruck,  Aspiration  von 
Fruchtwasser  oder  Meconium  mit  consecutiver  Atelectase  der  ob- 
turirten  Lungenpartien,  ferner  angeborene  Strumen,  congenitale  Herz- 
fehler und  Gefässanomalien,  Zwerchfellsdefecte  u.  dgl. 

Jedem  beschäftigten  Geburtshelfer  begegnen  ab  und  zu  Fälle,  wo 
ein  Erfolg  der  zu  den  Wiederbelebungsversuchen  aufgewendeten  Mühe 
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von  vorncherein  so  gut  wie  aussichtslos  erscheint;  damit  soll  keines- 
wegs gesagt  sein,  dass  solche  nicht  gerade  so  zu  behandeln  seien,  als 
anscheinend  dankbarere.  Leider  nur  allzu  häufig  kommt  man  zu  der- 
artigen Fällen  freilich  erst  dann,  wenn  die  günstigste  Zeit  bereits 
vorüber  ist. 

Bisweilen  trügt  selbst  bei  den  scheinbar  leichtesten  Graden  von 
Asphyxie  der  allgemeine  Eindruck;  die  Neugeborenen  sehen  voll- 
kommen lebensfrisch  aus,  kommen  auch  zum  spontanen  Athmen, 
häufig  sistirt  die  Respiration  jedoch  entweder  ganz  unerwartet  oder 
verflacht  sich  allmählich  immer  mehr,  wonach  die  Kinder  innerhalb 
weniger  Stunden  an  den  Folgen  der  fortschreitenden  Atelectase  zu- 
grunde gehen. 

Der  erste  Grad  des  Scheintodes  gibt,  wie  bereits  erwähnt,  in  der 
Regel  eine  bessere  Prognose,  weil  die  Erregbarkeit  des  Athemcentrums, 
sowie  die  allgemeine  Reflexerregbarkeit,  wenn  auch  mehr  minder  herab- 
gesetzt, doch  erhalten  und  die  Herzaction  ungestört  zu  sein  pflegen. 
Im  Besonderen  richtet  sich  die  Prognose  nach  der  Kraft  des  Herz- 
impulses und  der  Beschaffenheit  der  kindlichen  Herztöne.  Die  Aus- 
sicht auf  Erhaltung  des  Lebens  ist  bei  noch  bestehendem  Nabelschnur- 
pulse besser,  als  wenn  derselbe  bereits  erloschen  war  (v.  Engel). 
Excessive  Ueberschreitungen  der  normalen  Zahl  der  Herzschläge  nach 
auf-  oder  abwärts  sind  prognostisch  ungünstig.  Dabei  ist  eine  abnorme 
Verlangsamung,  mit  zeitweisem  Aussetzen  der  Herzaction  das  bedenk- 
lichere Symptom.  Michaelis-Litzmann  schreibt  diesbezüglich  etwas 
allgemein:  „Ist  der  Herzschlag  sehr  langsam,  so  ist  die  Rettung  des 
Kindes  zweifelhaft;  ist  er  schnell,  so  kommt  das  Kind  fast  immer 
wieder  zum  Leben.”  Keilmann  verwertet  die  Reaction  der  Haut- 
gefässe  zur  Stellung  der  Prognose,  indem  „das  Tempo  der  Färbung 
und  das  Colorit,  beziehungsweise  die  Lebhaftigkeit,  respektive  Träg- 
heit der  Capillarfüllung  nach  Fingerdruck  stets  einen  Schluss  auf  die 
Herzaction,  wie  auch  meist  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  gestattet”. 
Selbstverständlich  hängt  alles  davon  ab,  die  Athmung  gehörig  in  Gang 
zu  bringen,  weil  von  dieser  wieder  die  Herzthätigkeit  abhängig  ist. 
Die  Prognose  ist  stets  ungünstig,  wenn  nach  wenigen  Athemzügen 
der  Eintritt  regelmässiger  Athmung  lange  auf  sich  warten  lässt.  Je 
seltener  und  in  geringerer  Zahl  die  Athemzüge  aufeinander  folgen, 
desto  geringer  ist  auch  ihr  Einfluss  auf  die  Herzaction.  Absolut 
ungünstig  wird  die  Prognose,  wenn  bei  freien  Athemwegen  die  In- 
spirationen ohne  Einfluss  auf  die  Herzaction  bleiben.  In  derartigen 
Fällen  handelt  es  sich  zumeist  um  schwerere  Hirnläsionen  (Ahlfeld). 
Ebenso  ist  die  Prognose  ganz  schlecht,  wenn  nur  eine  halbe  Be- 
lebung erzielt  werden  kann,  die  Kinder  nicht  laut  und  kräftig  schreien, 
rasch  wieder  in  einen  soporösen  Zustand  verfallen,  leicht  blau  und 
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kalt  werden.  Sie  gehen  dann  fast  regelmässig  in  den  nächsten  Tagen 
nach  der  Geburt  an  Atelectase  oder  an  Schluckpneumonie  zugrunde. 
Aber  auch  bei  scheinbar  vollkommen  wiederbelebten  Kindern  ist  man 
nach  tiefer  Asphyxie  vor  einem  Rückfall  und  den  angegebenen  Folgen 
nicht  sicher  (Bumm). 

Begreiflicherweise  stellen  in  Beckenendlage  geborene  Kinder  einen 
ziemlich  hohen  Procentsatz,  wenn  die  Entwicklung  des  nachfolgenden 
Kopfes  besondere  Schwierigkeiten  bereitet;  diesen  zunächst  in  Kopf- 
lage Geborene,  welche  bedeutendere  räumliche  Missverhältnisse  des 
Beckens  oder  der  Weichtheile  zu  überwinden  hatten.  In  Fällen  ersterer 
Art  treffen  häufig  mehrere  Umstände  zusammen,  welche  schon  einzeln 
für  sich  zu  schwerer  Asphyxie  führen  können.  In  diesem  Sinne  dürfte 
auch  die  Behauptung  Schwartz’s  zu  verstehen  sein,  dass  die  Be- 
lebung bei  in  Kopflage  scheintodt  geborenen  Kindern  im  Allgemeinen 
schwieriger  und  seltener  gelinge,  als  nach  Beckenendgeburten.  Bei 
intracraniellen  Blutergüssen  geben  centrale  Lähmungen  einen  Finger- 
zeig für  die  Prognose,  insoferne  solche  ein  Symptom  von  Läsionen  an 
der  Basis  des  Gehirns  darstellen.  Dann  ist  die  Prognose  mindestens 
zweifelhaft,  indem  es  beispielsweise  nach  schwieriger  Zangenextraction 
wohl  gelingen  mag,  das  asphyktische  Kind  für  einige  Stunden  am 
Leben  zu  erhalten,  ohne  jedoch  die  normale  Reizbarkeit  der  Medulla 
oblongata  wieder  herstellen  zu  können  (Küstner). 

Die  Zahl  der  Fälle,  welche  erst  nach  stundenlangen  Bemühungen 
einen  Erfolg  ergeben,  ist  nicht  gering.  Einige  Beispiele  sollen  an  späterer 
Stelle  angeführt  werden.  Derartige  Beobachtungen  mahnen  eindring- 
lich an  die  Pflicht,  in  allen  Fällen  die  Wiederbelebungsversuche  mit 
unermüdlicher  Ausdauer  vorzunehmen  und  warnen  gleichzeitig  vor 
einer  voreiligen  Prognosenstellung,  welche  nach  dem  ersten  Anblicke 
weder  nach  der  einen  noch  nach  der  anderen  Richtung  zulässig  ist. 
Jedenfalls  darf  bei  der  Prognosenstellung  nichts  weniger  als 
schematisirt,  sondern  muss  vielmehr  stets  streng  individualisirt  werden. 

Ahlfeld  steht  auf  einem  eigenartigen  Standpunkte  bezüglich  der  Pro- 
gnose. In  einem  als  Einleitung'  zu  Stahler’s  Dissertation  vorausgeschickten 
Briefe  äussert  er  sich  folgendermassen : 

„Ich  habe  niemals  länger  als  zirka  15  Minuten  gebraucht,  um  durch 
Beobachtung  des  Kindes  festzustelien,  ob  die  Wiederbelebung  gelingen  wird 
oder  nicht,  Fälle,  wo  man  noch  nach  einer  1I2  Stunde  und  darüber  Kinder 
zum  Leben  gebracht  hat,  an  deren  Leben  man  vorher  noch  gezweifelt  hat, 
kenne  ich  nicht.  Ein  Fall,  wie  der  von  Knapp  berichtete,  wo  nach  600 
Schultze’schen  Schwingungen  das  Kindesleben  noch  nicht  gesichert  war, 
dann  aber  durch  Laborde’s  Zungentractionen  gerettet  wurde,  ist  mir  gänz- 
lich unverständlich.” 


Prophylaxe. 


Das  Verhalten  des  Geburtshelfers  bei  drohender  Lebens- 
gefahr der  Frucht  muss  in  zweifacher  Richtung  besprochen  werden, 
einerseits  bezüglich  der  rechtzeitigen  Erkennung  und  Beseitigung,  die 
Frucht  während  der  Geburt  gefährdender  Zufälle  und  anderer- 
seits hinsichtlich  der  sachgemässen  Behandlung  der  Asphyxie  des 
Neugeborenen. 

Jeder  Arzt,  welcher  die  Leitung  einer  Geburt  und  damil  die 
Verantwortung  für  zwei  Menschenleben  übernimmt,  bedarf  ausser  der 
Fähigkeit,  den  Geburtsverlauf  in  allen  seinen  Einzelnheiten  mit  voll- 
kommenem Verständnisse  zu  verfolgen,  der  speciellen  lvenntniss  der 
Anwendungsweisen  aller  bei  der  Asphyxie  in  Betracht  kommenden 
Behandlungsverfahren. 

Während  der  Geburt  muss  der  Arzt  ebenso  das  Einhalten 
eines  conservativen  Standpunktes,  so  lange  dieser  gerechtfertigt  ist, 
als  das  Eingreifen  durch  Kunsthilfe,  sobald  letztere  angezeigt  erscheint, 
nach  jeder  Richtung  hin  zu  vertreten  im  Stande  sein.  Die  Bestimmung 
der  Grenze  wird  allerdings  nicht  immer  leicht  sein  und  das  Verhalten 
des  Geburtshelfers  sich  zuweilen  auch  speciellen,  socialen  oder  fami- 
liären Verhältnissen  anpassen  müssen. 

So  ist  es  gewiss  nicht  gleichgiltig,  ob  man  es  mit  einer  Erst- 
gebärenden oder  mit  einer  an  Kindersegen  überreichen,  mit  einer 
gesunden  und  kräftigen  oder  mit  einer  schwächlichen  und  kranken 
Frau,  mit  einem  voraussichtlich  lebensfähigen  oder  so  gut  wie  ver- 
lorenen Kinde  zu  thun  hat. 

In  diesem  Sinne  erscheinen  folgende  Worte  Leopold’s  be- 
herzigenswerth: 

„Für  Jeden  hat  es  als  hohes  Ziel  zu  gelten,  der  gebärenden  Frau,  wenn 
irgend  möglich,  ein  lebendes  Kind  in  den  Schoss  zu  legen. 

Aber  weit  über  diesem  Ziele  steht  das  andere  — und  je  mehr  sich  meine 
geburtshilflichen  Erlebnisse  häufen,  umsomehr  bin  icli  davon  durchdrungen  — 
das  Leben  der  Mutter  um  jeden  Preis  zu  erhalten.  Den  Kindern  ist  der  Vater 
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eher  zu  ersetzen,  eine  Mutter  aber  niemals.  Das  Herz  einer  Mutter  hängt  mit 
tausend  Ketten  an  ihren  Kindern;  die  Gedanken  des  Vaters,  als  des  Ernährers, 
theilen  sich  naturgemäss  zwischen  Familie  und  Beruf.  Dem  Kinde,  das  die 
Mutter  verloren,  entgeht  die  Unendlichkeit  der  Liebe.  Dem  Neugeborenen,  das 
sein  Leben  dem  Tode  der  Mutter  verdankt  und  das  Herz  einer  Mutter  niemals 
kennen  lernt,  fehlt  für  das  ganze  Leben  der  Sonnenschein.” 

Hieran  sollte  man,  nach  menschlichem  Gefühle  wenigstens,  nicht 
rütteln!  Wenn  Pinard  die  Wände  seines  Hörsaales  mit  den  Sprüchen 
zieren  liess:  „Jamais  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant”  und  „L’embryo- 
tomie  sur  l’enfant  vivant  a vecu”,  so  liest  sich  das  wohl  recht  hübsch, 
richtig  und  wahr  ist  es  aber  nicht! 

Eingriffe,  welche  eine  besondere  Lebensgefahr  für  die  Mutter  mit 
sich  bringen,  sollen  nach  dem  erfahrenen  Rathe  Leopold’s  im  All- 
gemeinen nur  dann  vorgenommen  werden,  „wenn  für  die  Existenz 
und  Zukunft  einer  Familie  alles  davon  abhängt,  dass  das  betreffende 
im  Absterben  begriffene  Kind  noch  lebend  zur  Welt  kommt,  selbst 
wenn  es  nur  wenige  Minuten  athmen,  also  leben  sollte”.  Die  endgiltige 
Entscheidung  gebührt  bei  einer  derartigen  Sachlage  — meiner  Ansicht 
nach  — ebenso  gut  in  der  Klinik,  wie  im  eigenen  Hause  in  letzter 
Instanz  der  zu  Entbindenden  selbst. 

In  der  Ueberzahl  der  Fälle  liegen  die  Verhältnisse  glücklicher- 
weise einfacher  und  kann  häufig  lediglich  durch  allgemein  gütige 
Massnahmen,  welche  jedem  Arzt  geläufig  sein  müssen,  Gutes  geleistet 
werden. 

Wir  folgen  am  besten  der  bei  Besprechung  der  Aetiologie  ein- 
gehaltenen Eintheilung,  ohne  auf  alle  dort  berücksichtigten  Punkte 
zurückzukommen;  dafür  soll  einiges  weniger  allgemein  bekannte  kurz 
berührt  werden.  Da  die  hier  interessirenden  Fragen  nur  in  grossen 
Zügen  besprochen  werden  können,  darf  ein  strenges  Einhalten  der 
dort  gegebenen  Eintheilung  allerdings  nicht  erwartet  werden. 

Bedrohen  ernstere  Erkrankungen  in  erster  Linie  das  mütter- 
liche Leben,  damit  auch  jenes  der  Frucht  in  Frage  stellend,  so  muss 
strenge  individualisirt,  also  fallweise  entschieden  werden,  ob  sympto- 
matisch zu  behandeln,  oder  einzugreifen  sei. 

Indem  ich  auf  die  Verfahren  künstlicher  Entbindung  in  derartigen 
Fällen  noch  zurückkomme,  will  ich  zunächst  nur  einige  Bemerkungen 
über  die  gebräuchlichen  conservativen  Massnahmen  zur  Beschleunigung 
der  Geburt  anführen. 

Die  Wehenthätigkeit  als  wichtigster  Faktor  der  Geburt  lässt 
sich  bekanntlich  durch  einfache  Hilfsmittel  ebenso  befördern  als  auch 
vorübergehend  ausschalten  oder  wenigstens  herabsetzen,  also  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  reguliren.  Als  allgemein  anerkannte  Massnahmen 
gelten  diesbezüglich  das  protrahirte  warme  Bad  und  die  Verab- 
reichung von  Narkoticis  (Morphium,  Ghloral,  Godein). 
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Eigenartig  erscheint  die  Reaction  des  Uterus  auf  das  warme  Bad, 
indem  ein  solches  ebenso  wohl  im  Stande  ist,  Krampfwehen  in  geregelte 
Wehen  überzuführen,  als  auch  bei  Wehenschwäche  die  Wehenthätig- 
keit  in  gehöriger  Weise  in  Gang  zu  bringen. 

Von  Medikamenten  wirkt  Chinin  wehenregulirend,  wogegen 
Viburnum  prunifolium  die  centrale  Neuerung  der  Wehenthätigkeit 
hemmt.  Hydrastis  und  Hydrastinin  sind  ohne  jede  Wirkung. 
Secale  wirkt  nur  auf  die  Wehenfrequenz,  nicht  auf  die  Wehenstärke 
(Schatz).  Ob  das  Sphacelotoxin  nach  den  Untersuchungen  Palm’s 
diesbezüglich  eine  Ausnahme  zu  bilden  berufen  sein  wird,  bleibt  noch 
abzuwarten.  Mit  dem  Dialysate  Golaz’  hatte  ich  während  der  Er- 
öffnungsperiode keinerlei  Erfolge  zu  verzeichnen:  ich  halte  überhaupt 
alle  bisher  empfohlenen  Ergotinpräparate  für  unzuverlässig  und 
bei  höherer  Dosirung  für  die  Frucht  keineswegs  für  ungefährlich. 

Queirel  will  geradezu  die  Depopulation  Frankreichs  auf  die  übermässige 
Anwendung  des  Ergotins,  zumal  von  seiten  der  Hebammen  zurückführen! 

Mitunter  von  Erfolg  und  jedenfalls  für  die  Frucht  gänzlich  in- 
different ist  die  Verabreichung  von  Zucker  an  die  Kreissenden. 

Das  Verdienst,  die  Ergebnisse  diesbezüglicher  physiologischer  Experimente 
von  Mosso,  Prantner,  Stowasser,  Schumburg,  Voit  u.  A.  ins  Praktische 
übertragen  zu  haben,  gebührt  in  erster  Linie  Bossi,  welcher  bereits  im  Jahre 
1892  Zuckerwasser  in  der  Concentration  von  1 : 8 zur  Anregung  der  Wehen- 
thätigkeit empfahl.  Keim  verabreichte  zu  demselben  Zwecke  20  bis  25  y Milch- 
zucker. In  einer  der  jüngsten  Arbeiten  über  diese  Frage  gelangte  Payer  zu 
nachstehenden  Schlüssen.  „Die  Wirkungen  des  Zuckers  während  der  Geburt 
sind  kurz  zusammengefasst  folgende:  1.  Wehenverstärkang  und  Geburts- 

beschleunigung durch  einmalige  oder  wiederholte  geringe  Zuckergaben  (30  bis 
60  y)  bei  Wehenschwäche  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Geburt,  besonders 
während  der  Austreibungsperiode;  2.  Beeinflussung  des  Gesammtablaufes  der 
Geburt  durch  grosse  Zuckergaben  (100  bis  130  y)  vom  Beginne  derselben  ; 
3.  sedative  Wirkung  des  Zuckers  auf  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen.” 

Chinin  wird  ausser  von  Schatz  von  Duer,  Schwab  (zweimal  zu 
0'5y  innerhalb  10  Minuten)  und  Mackness  empfohlen;  letzterer  verabreicht 
Dragees  zu  0'48  y pro  dosi,  wovon  eventuell  nach  einer  Stunde  nochmals  die 
Hälfte  zu  geben. 

Kola  empfehlen  Gundrum  und  Chambord-Henon;  letzterer  berichtet 
bei  einer  Frau,  wo  sonst  die  Geburten  stets  von  beängstigenden  Allgemein- 
erscheinungen (zweimal  dabei  asphyktische,  nicht  wiederbelebte  Kinder)  be- 
gleitet waren,  bei  der  vierten  Niederkunft  nach  Verabreichung  von  Kolapastillen 
eine  spontane  normale  Geburt  mit  einem  lebensfrischen  Kinde  erzielt  zu  haben. 
Nach  Have’s  Sammelergebniss  sind  Chinin  und  Kola  in  ihrer  supponirten 
Wirkung  gleich  unzuverlässige  Mittel. 

Fluidextract  ustilagin.  M a'i dis  (zu  ein-  bis  dreimal  25  Tropfen) 
wurde  von  v.  Swiecicki  versucht. 

Abrajanoff  injicirte  Strychnin  zu  O'OOl  y subcutan.  In  einem  der- 
artig behandelten  Falle  setzten  die  Wehen  prompt  ein  und  war  die  Geburt 
rasch  beendigt.  Das  Kind  kam  aber  asphyktisch  zur  Welt  und  wurde  nach 
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der  Abnabelung  von  tetanischen  Krämpfen  befallen,  wobei  es  Opistothonus 
und  Streckkrämpfe  der  unteren  Extremitäten  zeigte,  welche  Erscheinungen 
eine  halbe  Minute  anhielten;  hierauf  setzte  mit  dem  ersten  Schrei  die  Athmung 
ein.  Abrajanoff  warnt  nach  dieser  Erfahrung  vor  einer  derart  unerwünschten 
Wirkung  des  Mittels  auf  das  Kind  und  will  künftighin  nur  die  halbe  Dosis 
anwenden! 

Im  Allgemeinen  wird  man  wohl  mit  einer  entsprechenden  diä- 
tetischen Behandlung  sein  Auskommen  finden!  Oft  leistet  ein 
blosses  traitement  moral,  also  Beruhigung  einerseits  und  An- 
ei ferung  andererseits,  des  weiteren  öfterer  Lage  Wechsel  im  Bette 
oder  Umher  gehen  lassen  der  Kreissenden,  Verabreichung  flüssiger, 
stärkender  Nahrung  und  von  Reizmitteln  (Bouillon,  Alkohol, 
heisser  Thee,  schwarzer  Kaffee),  in  anderen  Fällen  wieder  Bettruhe 
mit  Hintanhaltung  jeder  körperlichen  oder  geistigen  Er- 
regung die  gewünschten  Dienste. 

Von  den  Verfahren,  welche  im  Interesse  der  bereits  asphyktisehen 
oder  asphyktiseh  zu  werden  drohenden  Frucht  die  Beschleunigung 
oder  Beendigung  der  Geburt  erheischen,  kommen  im  Allgemeinen 
weniger  jene,  welche  eine  Abkürzung  der  Eröffnungsperiode  als  die- 
jenigen in  Betracht,  welche  die  Austreibungsperiode  abzukürzen  ge- 
eignet erscheinen. 

Von  den  ersteren  wären  ausser  den  erwähnten,  wehenanregenden 
Mitteln  die  Ablösung  der  Eiblase  im  Bereiche  des  Muttermundes 
(Löhlein),  sowie  die  Blasensprengung  — bei  bereits  vollständigem 
oder  wenigstens  nahezu  vollkommen  verstrichenem  Muttermunde  — 
zu  erwähnen,  des  weiteren  die  eingreifenderen  Verfahren  zur  Anregung 
der  Wehenthätigkeit  unter  gleichzeitiger  mechanischer  Erweiterung  der 
weichen  Geburtswege,  die  Kolpo-  und  Metreuryse,  die  digitale, 
sowie  die  instrumentelle  Dilatation  der  Cervix  uteri  (neuer- 
dings wieder  Bossi)  und  die  altbekannten,  sogenannten  „D ührssen”- 
schen  Cervixincisionen.  Bezüglich  letzterer  behauptet  Dührssen, 
es  sei  jeder  Geburtshelfer  verpflichtet,  um  ein  gefährdetes  Kind  nicht 
absterben  zu  lassen,  solche  vorzunehmen.  — Ich  möchte  es  nicht  unter- 
lassen, auch  an  dieser  Stelle  auf  die  Gefahren  dieses  Eingriffes  auf- 
merksam zu  machen  und  für  die  allgemeine  Praxis  vor  denselben 
eindringlichst  zu  warnen!  Hiemit  will  ich  gleichzeitig  meinen  Stand- 
punkt dem  Acchouchement  force  gegenüber  kennzeichnen,  welches  ich 
in  Anbetracht  der  geringen  Aussicht  auf  Erfolg  für  die  Frucht,  wenn 
überhaupt,  nur  in  Ausnahmsfällen  für  berechtigt  halte.  Diesbezüglich 
sind  in  geübter  Hand  die  Cervixincisionen  und  vor  allem  der  genial 
erdachte  vaginale  Kaiserschnitt  Diihrssen’s  dem  „Bossi”schen  Ver- 
fahren allerdings  überlegen.  — Nachdem  ich  zur  Frage  der  instru- 
menteilen Aufschliessung  des  Muttermundes  bereits  zu  wiederholten- 
malen  Stellung  zu  nehmen  Gelegenheit  hatte,  übergehe  ich  dieselbe 
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an  dieser  Slelle  mit  dem  Verweise  auf  die  bezügliche,  bereits  recht 
umfangreiche  Specialliteratur,  zumal  der  nächste  Gynäkologencongress 
uns  hierüber  ein  abschliessendes  Urtheil  erbringen  soll! 

Die  Frage,  in  welchen  Fällen  der  Arzt  zur  Rettung  des  kind- 
lichen Lebens  nicht  nur  berechtigt,  sondern  geradezu  verpflichtet  er- 
scheint, den  Kaiserschnitt  vorzunehmen,  ist  eine  der  interessantesten 
in  der  Geschichte  der  Geburtshilfe;  so  weit  es  die  Grenzen  des  Themas 
gestatteten,  wurde  dieselbe  bereits  an  verschiedenen  Stellen  des  ersten 
Theiles  dieser  Arbeit  gestreift. 

Der  Kaiserschnitt  kommt  zur  Rettung  des  Kindes  von  vorne- 
herein  bei  Verengerungen  des  Beckens,  welche  dem  Durchtritte  des- 
selben unüberwindliche  Hindernisse  in  den  Weg  legen,  weiters  dann 
in  Frage,  falls  die  Kreissende  in  eine  augenblickliche  Lebensgefahr 
geräth  oder  plötzlich  stirbt.  In  Fällen  letzterer  Art  wird  der  Kaiser- 
schnitt, wenn  die  Entbindung  auf  dem  natürlichen  Geburtswege  auch 
rasch  durchführbar  wäre,  als  das  für  die  Frucht  schonendste,  jedem 
anderweitigen  Verfahren  vorzuziehen  sein. 

In  Oesterreich  besteht  die  alte  lex  regia  noch  zu  recht;  für  Preussen 
gilt  seit  dem  Jahre  1851  eine  „gesetzliche”  Verpflichtung  zur  Ausführung  des 
Kaiserschnittes  zwar  nicht  mehr,  ebenso  wenig  in  Baden  und  in  Dänemark, 
wohl  aber  eine  „berufliche”  (Leon p ach  er). 

Versuche  an  Thieren  (Breslau,  Garezky,  Runge)  haben  festgestellt, 
dass  der  Kaiserschnitt  nur  eine  gewisse  kurze  Zeit  nach  dem  Tode  des  Mutter- 
thieres  Aussicht  auf  Erfolg  bietet. 

Experimentell  gelang  die  Entwicklung  lebender  und  lebensfrischer 
Früchte  zumeist  noch  innerhalb  einer  Zeit  von  6 bis  10  Minuten  nach  dem 
Tode  des  Mutterthieres,  nach  10  Minuten  kamen  die  Früchte  bereits  leicht 
asphyktisch,  nach  15  bis  26  Minuten  stets  tief  asphyktisch  zur  Welt;  aber 
auch  schon  in  der  ersten  Minute  nach  dem  Tode  der  Mutter  wurden  schwer 
asphyktische  oder  todte  Früchte  zur  Welt  befördert.  Der  Tod  erfolgte  regel- 
mässig in  Folge  von  Erstickung  und  war  ein  Einfluss  der  Todesart  der  Mutter 
unverkennbar.  Interessant  ist  die  Feststellung  der  Thatsache,  dass  unreife 
Früchte  die  Mütter  ebenso  lange  überleben  können  als  reife.  Nach  Dohm 
besteht  die  Aussicht,  durch  den  Kaiserschnitt  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen 
nur  in  dem  Falle,  als  spätestens  20  Minuten  nach  eingetretenem  Tode  der  Mutter 
operirt  wird.  Nach  v.  Winkel's  Zusammenstellung  sind  20  bis  30  Minuten 
(Fehling,  Pingier,  Jungeboldt,  Brotherston)  die  äusserste  Zeit,  nach 
welcher  durch  die  Sectio  noch  lebende  Kinder  zu  gewärtigen  sind  Der  Rahmen 
dieser  Arbeit  gestattet  es  nicht,  die  heute  bereits  ins  Unabsehbare  angewachsene 
Casuistik,  so  interessant  auch  einzelne  ihrer  Details  wären,  anzuführen;  es  sei 
nur  erwähnt,  dass  die  verschiedenartigsten  Todesursachen,  so  Suffokation  in 
Folge  von  Larynxtubcrculose  (Hearns),  Lungenödem  (Baecker),  plötzlicher 
Kropftod  (auch  an  unserer  Klinik),  Lungenembolie,  intrapericardiale  Ruptur 
der  Aorta  (Kosminski,  Weisswange)  und  andere  die  Indication  zum 
Kaiserschnitt  mit  günstigem  Erfolge  für  das  Kind  abgaben.  Verhältnissmässig 
häufig  wurde  der  Kaiserschnitt  an  Schwangeren  oder  Kreissenden  ausgeführt, 
welche  in  Folge  von  Eklampsie  ihr  Leben  einbüssten  (Davis,  Halberstam, 
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Hoffmann,  Koenig,  Wertheim,  Dohm,  Everke  und  viele  andere).  Die 
Ergebnisse  waren  begreiflicherweise  ungleiche. 

Warfwinge  schritt  in  einem  Falle  zum  Kaiserschnitt,  „weil  keine  Ge- 
burtszange zur  Hand  war”  (!);  dafür  wurde  ein  anderer  Arzt  wegen  Unter- 
lassung der  sectio  caesarea  belangt,  jedoch  freigesprochen,  da  er  angab, 
5 Minuten  nach  dem  Tode  der  Kreissenden  gerufen,  keine  kindlichen  Herz- 
töne mehr  gehört,  und  auch  die  zum  Kaiserschnitte  nöthigen  Instrumente  nicht 
bei  sich  gehabt  zu  haben.  Der  Freispruch  erfolgte  auf  Grund  der  Erklärung 
der  Sachverständigen,  dass  in  diesem  Falle  der  Arzt  zu  diesem  Eingriffe  ohne- 
hin zu  spät  gekommen  wäre! 

Begreiflicherweise  wechseln  die  Chancen  für  das  Kind  nach  den  Um- 
ständen des  einzelnen  Falles,  und  können  auch  bei  rasch  ausgeführter  Sectio 
Zufälle  sich  ereignen,  welche  in  letzter  Minute  noch  das  kindliche  Leben 
gefährden. 

Am  häufigsten  wurde  — und  zwar  nach  Stolipinsky’s  Experimenten 
mit  Recht  — eine  länger  dauernde  Abklemmung  der  Cervix  mittelst 
elastischen  Schlauches  für  unglückliche  Erfolge  verantwortlich  gemacht.  Gegen 
den  queren  Fundusschnitt  erhob  man  das  Bedenken,  dabei  häufiger  die 
Placentarstelle  zu  treffen  (Walla).  Indes  ist  man  davor  auch  bei  der  classischen 
Schnittführung  ebenso  wenig  gesichert.  — Steinthal  passirte  es  gelegentlich 
einer  Sectio  caesarea  mit  Fundusschnitt,  dass  der  Kopf  der  Frucht  durch  den 
Contractionsring  zurückgehalten  wurde;  er  musste  daher  an  den  queren 
noch  einen  Längsschnitt  ansetzen,  und  konnte  erst  danach  die  mittlerweile  tief 
asphyktisch  gewordene  Frucht  entwickeln. 

Dohrn  sah  in  einem  Falle  von  classiscliem  Kaiserschnitt  das  Kind 
moribund,  bereits  muskelstarr  geboren.  Renny  berechnete,  dass  bei  469  Fällen 
von  classiscliem  Kaiserschnitt  in  mortua  112  Kinder  lebend  extrabirt  wurden. 
Andere  Angaben  lauten  weit  ungünstiger:  Dohrn  stellte  90,  Schwarz  107  Fälle 
zusammen,  wo  die  sectio  caesarea  post  mortem  erfolglos  war.  Horwitz  und 
Garetzky  verzeichnen  nur  11"/»,  Primhuber  18"/»  lebender  Kinder;  Schick 
nimmt  an,  dass  trotz  der  Operation  durchschnittlich  95%  (!)  der  Kinder  zu- 
grunde gingen.  Ob  der  vaginale  Kaiserschnitt  günstigere  Resultate  ergeben  dürfte, 
bleibt  die  Frage. 

Der  Gedanke,  unter  gewissen  Umständen  den  Kaiser- 
schnitt zu  verwerfen,  weil  man  damit  nur  einem  kümmerlichen 
Lebewesen  zum  Dasein  verhelfe,  mag  logisch  richtig  sein,  vom  ethi- 
schen Standpunkte  des  Arztes  ist  eine  derartige  Auffassung  jedoch 
unbedingt  zurückzuweisen.  Immerhin  ist  es  interessant,  auch  derartige 
Anschauungen  kennen  zu  lernen. 

Weill  schreibt:  „Es  gibt  Geburtshelfer,  welche  bei  einem  elenden, 
rliachitischen  oder  allgemein  verengten  Individuum  den  Kaiserschnitt  riskiren, 
um  einer  neuen  armseligen  rhachitischen  Existenz  zum  Dasein  zu  verhelfen, 
da,  wo  einige  Monate  vorher  noch  die  Einleitung  eines  künstlichen  Aborts 
möglich  gewesen  wäre.  Das  ist  keine  Operation  mehr,  das  ist  schon  mehr  ein 
Sport.  Denn,  wenn  auch  das  Gesetz  über  die  Fruchtabtreibung  in  etwas  starre 
Formen  gegossen  ist,  in  solchen  Fällen  braucht  man  sich  gewiss  nicht  davor 
zu  scheuen.  Ueberhaupt  ist  die  Auffassung  dieses  Gesetzes,  welches  den  l(ötus 
bereits  als  menschliches  Wesen  betrachtet  und  seine  Vernichtung  beinahe 
einem  Mord  gleichstellt,  als  etwas  veraltet  zu  bezeichnen  und  mag  wohl  zum 
Theile  auf  die  Zeit  zurückzuführen  sein,  wo  der  Mangel  an  Menschenmaterial 
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derartige  Schonungsmassregeln  nothwendig  machte.  Denn  nach  der  modernen 
wissenschaftlichen  Anschauung  könnte  der  Fötus  ebenso  wohl  als  ein  Theil 
des  mütterlichen  Organismus  aufgefasst  werden  und  das  Gesetz,  das  denselben 
in  Schutz  nimmt,  sei  es  im  höheren  Staatsinteresse,  sei  es  aus  Sittlichkeits- 
gründen, begeht  dann  eigentlich  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet 
einen  Eingriff  in  die  persönliche  Freiheit  und  Willensbestimmung  des  Indivi- 
duums, einen  Eingriff,  welcher  von  den  Einen  mit  stummer  Resignation  hin- 
genommen wird,  gegen  welchen  sich  aber  andere  wieder  durch  Selbstmord, 
Kindsmord  etc.  auflehnen.  Selbstverständlich  wird  sich  jeder  Arzt  hüten,  dem 
bestehenden  Gesetz  zuwider  zu  handeln,  für  welches  er  die  Verantwortung 
ganz  und  gar  den  Gesetzgebern  überlässt.” 

Ueber  die  Resultate  des  Kaiserschnittes  bei  agonalen  Zu- 
ständen stammt  unter  anderem  eine  Zusammenstellung  von  Schick 
unter  gleichzeitiger  Mittheilung  eines  eigenen  günstigen  Erfolges. 

Schick  sagt  mit  Recht,  dass  nicht  bald  eine  andere  Frage  so  ernste 
Anforderungen  an  das  Talent  des  Arztes,  zu  individualisiren  und  schwierige 
Situationen  rasch  und  klar  zu  erfassen  stellt,  wie  jene  der  Entscheidung  be- 
züglich des  Verhaltens  derartigen  Zufällen  gegenüber.  Es  ist  auch  zuzugeben, 
„dass  die  Entbindung  per  vias  naturales  durch  Accouchement  force  durch  die 
Schwere  der  Verletzungen,  die  dieser  Eingriff  nöthig  macht,  die  Schmerz- 
haftigkeit, und  die  Gefährdung  des  Kindes  ein  so  gewaltiger  Eingriff  ist,  dass 
wohl  die  Sectio  caesarea  noch  als  der  leichtere  Eingriff  erscheinen  muss”. 
Indes  ist  doch  die  Frage  zu  erwägen,  ob  man  mit  den  noth wendigen  Vor- 
bereitungen sich  — in  der  Praxis  — nicht  zu  lange  verhalten  würde,  nach- 
dem doch  „in  Bezug  auf  Technik  und  Wahrung  der  Asepsis  die  Operation 
thunlichst  ebenso  durchzuführen,  als  ob  die  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens 
angestrebt  würde”.  Es  ist  daher  die  Einleitung  der  Frühgeburt  bei  schweren, 
voraussichtlich  ante  terminum  ad  exitum  führenden  Erkrankungen,  beispiels- 
weise bei  rasch  progredienter  Phthise,  um  auf  diese  Weise  den  Kaiserschnitt 
in  moribunda  oder  in  mortua  zu  umgehen,  eine  berechtigte  Forderung  der 
Humanität  — auch  den  Angehörigen  gegenüber.  Andererseits  sind  hinreichend 
Fälle  bekannt,  wo  bei  plötzlichen  Todesfällen  unter  günstigen  Umständen 
die  Entbindung  auf  dem  natürlichen  Geburtswege  noch  rechtzeitig  ge- 
lang. So  extrahirten  Fleisch  mann,  Heinricius,Piskacek,  Neumannu.  A. 
nach  dem  Tode  der  Mutter  zwar  scheintodte,  aber  wiederbelebungsfähige 
Kinder  mit  der  Zange.  Auch  de  Paoli,  Th e veno t,  Trier  u.  A.  sprechen 
sich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  für  die  Entbindung  per  vias  naturales  aus. 

Ich  selbst  entband  eine  in  Folge  eines  hochgradigen  Pleuraergusses 
plötzlich  verstorbene  Kreissende  bei  erst  für  drei  Finger  durchgängigem 
Muttermunde  durch  einfache  manuelle  Dilatation  der  Cervix  innerhalb  der 
Zeit  von  8 Minuten.  Nebenbei  bemerkt,  wird  es  sich  in  derartigen  Fällen, 
sowie  bei  schweren  Herzfehlern  empfehlen,  um  einer  plötzlichen  Katastrophe 
vorzubeugen,  die  Entbindung  der  Kreissenden  entweder  im  Sitzen,  bei  hoch- 
aufgerichtetem  Oberleibe  oder  eventuell  sogar  im  Stehen  vorzunehmen. 

Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  mit  ausgetragener, 
lebender  und  lebensfähiger  Frucht  bieten  für  letztere  im  Allgemeinen 
keine  allzu  ungünstige  Prognose.  Der  Zusammenstellung  von  Harris 
über  die  Entbindung  von  75  lebensfähigen  ektopischen  Früchten  sind 
zwei  weitere  Fälle  Spörlin’s  und  Jurinka’s  anzureihen. 
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In  Jurinka’s  Fall,  von  weiland  v.  Rokitansky  operirt,  handelte  es  sieh 
um  eine  2250  g schwere,  im  blauen  Scheintode  geborene  Frucht,  welche  durch 
Lufteinblasen  und  Hautreize  wiederbelebt  wurde.  Das  Neugeborene  zeigte  viel- 
fache Difformitäten  und  nervöse  Störungen.  Aelinliche  Beobachtungen  kehren 
des  öfteren  in  späteren  Mittlieilungen  wieder.  Neugebauer  machte  solche 
an  einem  9 Stunden  nach  der  Geburt  an  Lebensschwäche,  beziehungsweise  an 
Atelectase  der  Lungen  verstorbenen  Kinde  einer  Morphinistin,  Wilke  ver- 
misste sie  dagegen  an  einem,  allerdings  nur  4 Stunden  am  Leben  erhaltenen 
Kinde.  Sittner  bemerkt,  dass  von  93  Kindern  annähernd  die  Hälfte  durch 
die  ektopische  Schwangerschaft  keinerlei  Schädigung  erlitten  hatte.  Nückel 
citirt  einen  Fall  Serejnikoff’s,  wo  bei  Uterus  unicollis  bicornis  die  Frucht 
durch  die  Coeliotomie  gerettet  werden  konnte;  dieselbe  starb  allerdings  nach 
0 Stunden  an  „Asphyxie”.  Auf  die  unabsehbare  Casuistik  des  weiteren  ein- 
zugehen, muss  ich  mir  versagen. 

Bezüglich  der  alltäglichen  geburtshilflichen  Operationen 
ist,  so  weit  solche  im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  in  Betracht 
kommen,  zu  bemerken,  dass  dieselben  selbstverständlich  für  letztere 
eine  um  so  günstigere  Prognose  bieten,  je  weniger  Gefahren  sie  durch 
traumatische  Insulte  involviren.  Hiebei  ist  auch  der  schädliche  Ein- 
fluss intern  oder  subcutan  verabreichter  Narkotika  (Morphium,  Ghloral- 
hydrat  und  anderer),  sowie  jener  der  Narkose  auf  die  Frucht  zu  be- 
rücksichtigen. 

Pollak  bezeichnet  die  unter  dem  Einflüsse  der  Narkose  durch  den 
Kaiserschnitt  gewonnenen  Früchte  als  „dyspnoiscli”  und  will  an  solchen 
wiederholt  einen  verlangsamten,  oberflächlichen  Herzschlag  beobachtet  haben : 
er  wirft  die  Frage  auf,  „warum  bei  dem  starken  Reize  der  plötzlichen  Ab- 
kühlung beim  Uebertritte  vom  intra-  zum  extrauterinen  Leben,  der  ja  nor- 
malerweise durch  raschen  Verbrauch  des  aufgespeicherten  Sauerstoffes  erregend 
auf  das  Athemcentrum  wirkt,  dieser  bei  den  durch  Sectio  gewonnenen  Kindern 
wirkungslos  bleibe”.  Ich  glaube,  dass  es  sich  wohl  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
um  eine  physiologische  Apnoe  handelt;  in  den  von  mir  gesehenen  Fällen 
sprach  wenigstens  nichts  gegen  diese,  und  bei  der  Kürze  der  Narkose  für 
jene  Auffassung. 

Die  Zange  betrachten  wir,  den  Traditionen  der  altbewährten 
Wiener  Schule  und  unseren  eigenen  Erfahrungen  folgend,  keineswegs 
für  alle  Fälle  als  die  „unschädliche”  Kopfzange  und  haben  ihre  An- 
wendung wegen  „drohender  Asphyxie”  im  Laufe  der  Jahre  wesentlich 
eingeschränkt  — keineswegs  zum  Nachtheile  der  Kinder.  Unsere  Zangen- 
frequenz schwankt  gegenwärtig  zwischen  2 und  3°/0. 

Eine  Zangenfrequenz  von  11'6%  der  Jenenser  Geburtsklinik  (citirt  von 
Schick)  erscheint  abnorm  hoch.  Zu  bemerken  ist  allerdings,  dass  die  augen- 
blicklichen Erfolge  für  die  Kinder  günstige  zu  sein  scheinen.  Gleichwohl 
berechnete  Schick  seinerzeit  für  unsere  Klinik  eine  Mortalität  der  mittelst 
der  Zange  extrahirten  Früchte  von  H'3%,  wovon  3'7%  der  Zangenanwen- 
dung direct  zur  Last  fielen,  nächst  Schauta  mit  4-6%  das  günstigste  Er- 
gebnis gegenüber  v.  Kezmarsky’s  abnorm  hoher  Zahl  von  29'5°/o  Kinder- 
mortalität! 
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Es  wäre  müssig,  an  diesem  Orte  auf  die  so  grundverschiedenen 
Chancen  der  hohen  gegenüber  der  typischen  „ Ausgangszange” 
aufmerksam  zu  machen;  ich  möchte  nur  nochmals  darauf  hinweisen, 
dass  unsere  Erfahrungen  mit  „atypischen  Zangen"  zu  weiteren  Ex- 
perimenten in  dieser  Richtung  keineswegs  auffordern,  womit  aber  nicht 
gesagt  sei,  dass  wir  derartige  Operationen  (für  die  Klinik)  principiell 
verwerfen.  Dass  die  „hohe"  Zange  besonders  bei  Primiparen  für  die 
Früchte  eine  schlechte  Prognose  ergibt,  beweist  die  Zusammenstellung 
Stuhl’s,  mit  bis  zu  85°/0  Mortalität  in  derartigen  Fällen,  zur  Genüge! 

Für  den  auf  sich  allein  angewiesenen  Praktiker  ist  es  höchst  beaehtens- 
werth,  sich  vor  dem  Entschlüsse  zur  Zangenentbindung  aller  jener  Massnahmen 
zu  erinnern,  welche  deren  Anwendung  unter  Umständen  entbehrlich  machen 
können!  Ich  meine  die  verschiedenartigen  Lagerungen  zur  Beförderung 
des  Durch-  und  Austrittes  der  Frucht,  die  Impression  des  Kopfes 
(Kristeller,  P.  Müller,  Hofmeier,  Ilolowko),  die  Expression  der 
Frucht  von  den  Bauchdecken  aus  zum  Ersätze  der  insufficienten  Bauchpresse, 
endlich  die  Heraushebelung  des  Kopfes  vom  Damm  (Ritgen)  oder  vom 
Rectum  aus  (Olshausen).  Betreffs  der  Expression  meint  Kosminski  aller- 
dings, dass  dieselbe  fötale  Circulationsstörungen  zur  Folge  haben  könne,  und 
zwar  besonders  dann,  wenn  allzu  energische  Expressionsversuche  durch  längere 
Zeit  ausgeführt  werden.  Ein  besonderer  Vorschlag  Remy's  zur  Abkürzung 
der  Austreibungsperiode  geht  dahin,  mit  zwei  Fingern  zwischen  Kopf  und 
Muttermundsaum  einzugehen,  um  den  letzten  Resten  des  Fruchtwassers  Ab- 
fluss zu  verschaffen.  Das  Wirksame  hiebei  dürfte  wohl  die  mit  dieser  Procedur 
verbundene  Dehnung  des  Muttermundes  sein! 

Das  Verhalten  bei  Querlagen  ist  klar  vorgezeichnet.  Im  In- 
teresse der  Frucht  ist  die  Entscheidung  fallweise  zu  treffen,  ob  der 
Wendung  die  Extraction  angeschlossen  werden  dürfe  oder  solle.  Bei 
Vorfall  der  Nabelschnur  ist  es  wichtig,  letztere  gelegentlich  der 
Wendung  nicht  zu  drücken,  ebenso  wie  man  dieselbe  vor  einer  zu 
starken  Abkühlung  bewahren  muss.  Aus  diesem  Grunde  darf  nur 
körperwarmes,  abgekochtes  Wasser  zu  Scheidenausspülungen  ver- 
wendet werden  (Strass mann),  um  durch  den  Kältereiz  nicht  vor- 
zeitige Athembewegungen  auszulösen.  Letztere  Gefahr  besteht  übrigens 
auch,  wenn  gelegentlich  der  Einführung  der  Hand  in  die  Gebärmutter- 
höhle grössere  Luftmengen  eingebracht  werden. 

Bei  abnormer  Einstellung  des  Schädels  kann  man  eine 
Verbesserung  auf  verschiedene  Weise  zu  erzielen  versuchen,  am  ein- 
fachsten durch  entsprechende  Lagerung,  wenn  nöthig  durch  com- 
binirte  äussere  und  innere  Handgriffe  bei  Beckenhochlagerung  mit 
nachfolgender  fester  Einwickelung  des  Leibes  der  Gebärenden. 

Von  den  pathologischen  Haltungen  interessiren  vor  allem 
jene,  welche  zur  Einstellung  der  Glabella  oder  des  Kinnes  als  Leit- 
stelle führen.  Auch  hier  kann  die  manuelle  Umwandlung  der 
Gesichts-,  beziehungsweise  Stirneinstellung  in  eine  günstigere  ver- 
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sucht  werden.  Nach  v.  Steinbüchel  ergeben  die  hiezu  vorgeschlagenen 
Massnahmen  für  die  Früchte  weit  günstigere  Ergebnisse  als  die  zu 
dem  gleichen  Zwecke  ausgeführte  Wendung.  Des  weiteren  haben  sich 
mit  dieser  Frage  besonders  v.  Franque,  Peters,  R.ose,  Thorn  und 
v.  Weiss  befasst.  Hiezu  sei  bemerkt,  dass  wir  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  in  keinem  Falle  von  Gesichtslage  uns  bemüssigt  fanden,  irgend 
einen  stellungsverbessernden  Eingriff  vorzunehmen. 

Einen  absonderlichen  Vorschlag  macht  Pulvermacher;  glücklicher- 
weise hat  er  bisher  nur  an  Phantomkindern  „operirt”.  Pulvermacher  räth, 
durch  Einsetzen  eines  stumpfen  Doppelhakens  in  die  Jochbeingegend,  etwas 
unterhalb  des  unteren  Orbitalrandes  unter  gleichzeitigem  Zuge  an  den  Beinen 
und  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen  in  Fällen,  wo  bei  Beckenendlagen  das 
Gesicht  hochsteht,  dasselbe  herabzuleiten.  Er  schreibt:  „Die  Stelle  des  Gesichtes, 
auf  die  der  Haken  gedrückt  hatte,  zeigte  keine  Verletzung,  kaum  eine  Haut- 
abschürfung, das  Auge  war,  da  das  Instrument  mit  ihm  gar  nicht  in  Berührung 
kam,  selbstverständlich  unverletzt;  es  würde  sich  empfehlen,  in  Fällen  mit  der 
oben  geschilderten  Kopfhaltung  auch  bei  lebenden  Kindern  das  Verfahren  zu 
versuchen.”  (?  — ). 

Bei  Längslagen  und  Nabelschnurvorfall  ist  die  vorgefallene 
Nabelschnur  vor  Gompression  möglichst  zu  bewahren,  beziehungsweise 
von  einer  solchen  so  rasch  als  möglich  zu  befreien.  Diesem  Ereignisse 
gegenüber  wird  je  nach  den  gegebenen  Verhältnissen  ein  verschiedenes 
Verhalten  zu  beobachten  sein.  Es  kommen:  die  Kolpeuryse,  die  Re- 
position, die  Wendung,  sowie  die  Extraction  mittelst  der  Zange  in 
Frage.  Die  Nabelschnur  selbst  darf  nicht  „desinficirt”  und  muss  selbst- 
verständlich auch  in  derartigen  Fällen  vor  Abkühlung  bewahrt  werden 
(Strassmann). 

Viel  umstritten  und  besonders  in  neuerer  Zeit  wieder  mehrfach 
discutirt  ist  die  Frage,  wie  man  sich  hei  Beckenendlagen,  vor  allem 
mit  Rücksicht  auf  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes 
zu  verhalten  habe. 

Zur  Beschleunigung  oder  Beendigung  der  Geburt  bedient  man 
sich,  wenn  eine  Lebensgefahr  der  Frucht  dieselbe  indicirt,  in  der  Regel 
der  manuellen  Extraction,  unter  zweckmässiger  Beihilfe  durch  die 
Expression  von  den  Bauchdecken  aus.  Steisszangen  (Tarnier)  werden, 
in  Deutschland  wenigstens,  nicht  mehr  verwendet,  daher  auch  kein 
Bedürfniss  vorliegt,  sich  mit  Hamon’s  „Retroceps”  vertraut  zu  machen. 
Dafür  taucht  neuerlich,  wenn  auch  vereinzelt  (Eckstein),  der  Vorschlag 
auf,  die  Kopfzange  als  Extractionsinstrument  am  Steiss  anzuwenden. 
Davon,  dass  dies  ganz  gut  gelingt,  habe  ich  mich  einigemale  selbst 
überzeugt.  Stumpf  empfiehlt  den  combinirten  Gebrauch  von  Zange 
und  stumpfem  Haken.  Schlingen,  ebenso  wie  letzterer  sollten  meiner 
Ansicht  nach  bei  lebender  Frucht  vermieden  werden,  sind  ja  doch  genug 
Fälle  bekannt,  wo  danach  üble  Folgen  zeitlebens  bemerkbar  blieben. 
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Bei  der  Schwierigkeit  der  Extraction  am  Steiss  mit  den  blossen 
Fingern  ist,  soferne  die  Verhältnisse  es  gestatten,  die  Umwandlung 
der  Steisslage  in  eine  unvollkommene  Fusslage  durch  vorsichtiges 
Herabschlagen  des  vorderen  Fusses  zu  empfehlen.  Nicht  das  gleiche 
gilt  von  dem  Vorschläge  Meurer’s,  Jolly’s  u.  A.,  in  allen  Fällen  von 
Steisslage  prophylaktisch,  eventuell  in  Narkose,  durch  die  äussere 
Wendung  Kopflagen  herzustellen.  De  Mouchy  verwahrt  sich  mit 
Recht  besonders  dagegen,  dass  dieser  „Kunstgriff”  von  den  Hebammen 
geübt  werde! 

Bei  der  Extraction  selbst  ist  auf  mehrere  Umstände  zu  achten.  Auf 
eine  bevorstehende  Asphyxie  sei  man  stets  gefasst  und  zu  deren  Be- 
handlung entsprechend  vorbereitet.  Selbstverständlich  sind  alle  Mani- 
pulationen an  oder  mit  dem  Kinde,  welche  dasselbe  zu  vorzeitigen 
Athembewegungen  veranlassen  könnten,  zu  vermeiden;  man  unterlasse 
daher  auch  das  Kitzeln  an  den  Fusssohlen,  um  sich  von  dem  Leben  des 
Kindes  zu  überzeugen,  nachdem  gerade  an  der  Sohle  eine  sehr  be- 
deutende Hautreflexerregbarkeit  besteht  (Kroner),  schütze  die  Nabel- 
schnur vor  Compression,  erschwere  sich  die  Entwicklung  der  oberen 
Körperhälfte  der  Frucht  nicht  durch  voreilige  Manöver  und  verwende 
besondere  Sorgfalt  auf  die  sachgemässe  Herausbeförderung  des 
Kopfes.  Ob  man  während  der  Extraction  die  Frucht  in  warme  Tücher 
einschlagen  soll,  um  den  Reiz  der  kühlen  Aussentemperatur  zu  ver- 
meiden, ist  eine  Frage,  die,  wie  Fritsch  bemerkt,  mehr  vom  theore- 
tischen Standpunkte  aus  aufgeworfen  erscheint.  Jedenfalls  ist  dies 
nicht  unzweckmässig,  gewährt  doch  die  Umhüllung  des  Fruchtkörpers 
mit  einem  Tuche  den  Händen  auch  einen  sichereren  Halt. 

Zur  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  bedienen  wir  uns 
zumeist  des  Veit- Smellie’schen  oder  des  Wigand-Martin’schen 
Handgriffes,  unter  Umständen  wohl  auch  des  „Prager  Handgriffes” 
und  selbst  der  Zange.  Für  gewöhnlich  wird  man  trachten  müssen, 
mit  einem  der  erstgenannten  Handgriffe  sein  Auskommen  zu  finden. 
Der  „Prager  Handgriff”  ist  für  die  Frucht  keineswegs  ungefährlich, 
doch  ermöglicht  derselbe  eine  derart  erhebliche  Kraftanwendung,  dass 
es  unter  Umständen  gelingt,  unter  Anwendung  der  Wal  eher 'sehen 
Hängelage,  allerdings  auf  die  Gefahr  hin,  die  Frucht  schwer  asphyk- 
tisch  zu  entwickeln,  bei  nicht  zu  erheblichen  Beckenverengerungen 
die  Perforation  zu  umgehen.  Derartige  Beobachtungen  hatte  ich  zu 
wiederholtenmalen  zu  machen  Gelegenheit. 

Fast  alle  Geburtshelfer  stimmen  darin  überein,  dass  die  Manual- 
hilfe bei  reifen  Früchten  einzugreifen  hat,  sobald  die  eine  Scapula 
in  der  Vulva  erscheint.  Sind  die  Arme  nicht  emporgeschlagen,  even- 
tuell nach  Schatz’s  Empfehlung  bereits  intrauterin  angeschlungen 
worden,  ist  das  Becken  geräumig  und  der  Kopf  nicht  zu  gross,  so 
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bereitet  die  Entwicklung  desselben  in  der  Regel  keine  besondere 
Schwierigkeiten;  ergeben  sich  solche,  so  besteht  gewöhnlich  ein  der 
Beachtung  entgangenes  räumliches  Missverhältniss,  welches,  wenn  es 
sich  um  leichtere  Grade  eines  solchen  im  Beckeneingange  handelt, 
dadurch  überwunden  werden  kann,  dass  man  den  Schädel,  unter 
starker  Senkung  des  Kinnes  auf  die  Brust,  mit  genau  quer  verlaufender 
Pfeilnaht,  unter  gleichzeitiger  Impression  desselben  von  den  Bauch- 
decken aus,  in  das  kleine  Becken  herableitet.  Am  Beckenboden  er- 
folgt normalerweise  die  Drehung  des  Gesichtes  gegen  die  Kreuzbein- 
höhlung zu  und  kann  nun,  indem  man  „unter  Andrücken  des  Hand- 
und  Fingerrückens  an  Collum  und  Scheidenwand  dem  Munde  einen 
freien  Luftraum  verschafft  und  so  dem  Kinde  Luft  zuführt”  (Leopold), 
zumal  dann,  wenn  das  Gesicht  bereits  in  der  Vulva  sichtbar  ist,  „etwas 
pausirt  werden”  (Fritsch).  In  dieser  Lage  ist  das  Kind  bereits  in  der 
Lage  zu  athmen,  was  durch  Anspritzen  von  kaltem  Wasser  befördert 
werden  kann  (Fritsch);  doch  liegt  kein  Grund  vor.  die  Extraction 
nunmehr  nicht  vollends  zu  beendigen. 

Einen  eigentümlichen  Standpunkt  vertritt  Schräder.  Er  schlägt  vor, 
bei  bereits  bestehender  Asphyxie  den  Kopf  vermittelst  des  Veit 'sehen  Griffes 
erst  dann  zu  entwickeln,  „wenn  die  vorzeitigen  Athemzüge  der  Frucht  seltener 
und  oberflächlicher  geworden  sind”;  bringe  man  die  Finger  zu  früh  in  den 
Mund,  so  könne  die  Frucht  zu  tiefe  intrauterine  Athemzüge  machen  und  da- 
durch Meconium,  Fruchtwasser  und  Blut  in  die  Lungen  aspiriren.  Er  will 
also  absichtlich  ein  schon  „mehr  asphyktisches  Kind  entwickeln”  (Fehling  in 
P.  M iiller ’s  Handbuch).  Zu  einem  derartigen  Verhalten  dürfte  sich  wohl  nicht 
so  leicht  jemand  Anderer  verstehen,  wiewohl  dieser  Vorschlag  bereits  bei 
Jörg  und  Meissner  zu  finden  ist  (siehe  I.  Theil,  S.  105). 

Ueber  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  in  neuester 
Zeit  eine  eigene  Literatur  entstanden,  während  deren  ältere  Geschichte 
in  einer  jüngst  veröffentlichten  Dissertation  von  Michaelis  ausführlich 
bearbeitet  erscheint.  Principielle  Modificationen  haben  wir  im  Laufe 
der  letzten  Zeiten  nicht  gewonnen.  Es  ist  dies  auch  schwer  möglich, 
hatte  doch  v.  Win  ekel  bereits  am  Gynäkologencongresse  zu  Halle, 
im  Jahre  1888,  21  Methoden  zur  Beförderung  der  Geburt  des  nach- 
folgenden Kopfes  besprochen.  Die  Frage  dreht  sich  heute  hauptsäch- 
lich um  das  Ergebniss  statistischer  Daten  betreffs  der  Vortheile, 
beziehungsweise  Nachtheile  der  beiden  zumeist  gebräuchlichen 
Handgriffe:  Veit-Smellie  und  Wigand-Martin  (Eisenhardt,  Herz- 
feld, Winter  u.  A.).  Daneben  tauchen  allerdings  immer  noch  be- 
sondere Vorschläge  auf,  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes 
im  Interesse  der  Frucht,  abgesehen  davon,  dieselbe  abzukürzen,  auch 
so  zu  gestalten,  dass  die  Frucht  möglichst  frühzeitig  in  die  Lage  ver- 
setzt werde,  von  der  Lungenathmung  Gebrauch  zu  machen  (Oster- 
mann, Rubeska  u.  A.). 
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Blacker  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  die  Einführung  eines  Katheters 
in  den  Mund  des  Kindes,  sehr  richtig  bemerkend,  dass  ähnliche  Vorschläge 
bereits  seit  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  bekannt  seien.  Stowe  schritt  in 
einem  Falle  von  Beckenendlage  wegen  Asphyxie  der  Frucht  zur  Tracheotomie 
und  blies  mittelst  eines  Ballons  unter  abwechselnder  Compression  des  Thorax 
Luft  ein.  Der  Kopf  wurde  schliesslich  mit  der  Zange  entwickelt.  Die  Tracheo- 
tomiewunde konnte  nach  5 Stunden  geschlossen  werden,  nachdem  zu  dieser 
Zeit  die  Athmung  bereits  in  normaler  Weise  vor  sieh  ging.  Rapin  berichtete 
auf  dem  Congresse  zu  Amsterdam  über  drei  Fälle,  in  welchen  er  prophylak- 
tisch. um  die  Früchte  vor  Asphyxie  zu  bewahren,  500  bis  600  cm3  Luft  in  den 
Uterus  injicirte  — ohne  Schaden  für  die  Mutter!  — Wir  halten  selbstverständ- 
lich mit  Kristeller  an  der  Anschauung  fest,  dass  schon  das  spontane  Ein- 
dringen von  Luft  in  die  Gebärmutterhöhle  eine  Lebensgefahr  nicht  nur  für 
die  Frucht,  sondern  unter  Umständen  auch  für  die  Mutter  bedeutet,  und  daher 
das  einzig  rationelle  Verfahren  die  schleunige  Beendigung  der  Geburt  darstellt. 

Um  die  Entfernung  des  Kindes  von  der  Brust  zu  verhindern,  räth 
Pincus,  durch  die  vom  Fundus  aus  dem  tieferrückenden  Kopfe  folgende 
Hand  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Flexionshaltung  desselben  stets  erhalten  bleibe. 
Steffeck  hält  die  Einführung  des  Fingers  in  den  Mund  des  Kindes  zu  diesem 
Zwecke  für  einen  Zeitverlust  und  möglicherweise  einen  Reiz  zu  vorzeitiger 
Athmung.  Er  will  den  Kopf  lediglich  durch  Druck  mit  den  geballten  Händen 
von  oben,  eventuell  in  Hängelage,  „ohne  die  geringste  Rücksicht  auf  die  Kopf- 
stellung zu  nehmen”,  durch  das  Becken  leiten  und  schliesst  daran  Veit- 
Smellie’s  Handgriff.  Die  Statistiken  Eisenhardt’s  und  Herzfeld’s  wider- 
sprechen sich  in  auffallender  Weise  in  Bezug  auf  die  Leistungsfähigkeit  der 
genannten  Handgriffe.  Eisenhardt  behauptet,  dass  durch  den  Wigand- 
Martin’schen  Handgriff  eine  siebenmal  grössere  Aussicht  auf  ein  lebendes 
Kind  gewährleistet  werde  als  durch  jenen  nach  Mauriceau-Lachapelle 
(Veit-Smellie).  Bei  normalem  Becken  sah  Eisenhardt  mittelst  desWigand- 
Martin’sclien  Handgriffes  32'5I1/,I  der  Kinder  lebensfrisch,  51'4%  asphyktisch 
wiederbelebbar  und  16'1%  sterbend  geboren.  Herzfeld  erzielte  bei  der  von 
ihm  geübten  Methode  75'9%  lebensfrischer,  19‘7%  asphyktisch  wiederbelebter 
und  4-4%  sterbend  oder  todt  geborener  Früchte.  Für  das  enge  Becken  stellen 
sich  nach  Herzfeld  die  Verhältnisse  folgendcrmassen : Es  kamen  auf  die 
Wigand-Martin’sclie  Methode  22%  todter  Kinder;  dagegen  betrug  bei  An- 
wendung des  M aur  ice au- L a ch  a p el  1 e’schen  Handgriffes  die  Mortalität  nur 
12-8%.  Letzteren  Handgriff  bevorzugte  auch  v.  Rokitansky  und  erzielte  mit 
Hilfe  desselben  Gl'77%  lebensfrischer  Kinder.  Er  verwarf  die  Zange  am 
nachfolgenden  Kopfe  und  vertrat  damit  einen  Standpunkt  in  dieser  jüngst 
wieder  aktuell  gewordenen  Frage,  welcher  keineswegs  allgemein  getheilt  wird. 
Die  Anschauungen  in  diesem  Punkte  haben  im  Laufe  der  Zeit  mannigfache 
Wandlungen  erfahren.  Schroeder  hatte  bekanntlich  den  Gebrauch  der  Zange 
am  nachfolgenden  Kopfe  verworfen,  Crede  denselben  empfohlen.  In  letzter 
Zeit  sprechen  sich  unter  Anderen  Coe,  Klien,  Oelilschläger,  Spencer, 
Staedler  für,  Müller,  Rösing  u.  A.  gegen  diese  Art  der  Anwendung  der 
Zange  aus. 

Bei  Hindernissen  von  Seiten  der  Weichtheile,  vor  allem 
bei  der  sogenannten  spastischen  Striclur  des  nicht  hinreichend  er- 
weiterten Muttermundes,  kann  es;  wenn  auch  auf  die  Gefahr  hin, 
schwere  Verletzungen  zu  setzen,  unter  Umständen  gelingen,  ein  Kind 
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durch  die  Anwendung  der  Zange  zu  retten,  welches  bei  Verzicht  auf 
diesen  Eingriff  an  Stelle  der  manuellen  Entwicklung  des  Kopfes  sein 
Leben  einbüssen  würde.  Coe  räth  daher,  ungeachtet  der  Gefahr  von 
Cervixrissen,  sobald  der  Muttermund  den  Kopf,  respective  den  Hals 
der  Frucht  umschliesst  und  zurückhält,  zur  Rettung  des  kindlichen 
Lebens  zur  Zange  zu  greifen.  Runge’s  u.  A.  Vorschlag,  durch  Zurück- 
schieben des  Muttermundsaumes  über  den  Mund  des  Kindes  die  ge- 
fährliche Strictur  unschädlich  zu  machen,  ist  leider  nicht  in  jedem 
Falle  ausführbar. 

Bei  Beckenverengerungen  leichtester  Grade  dürfte  die  Appli- 
cation der  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe  zu  empfehlen  sein,  indem 
die  Zangenextraction  bei  einem  nur  massigen  räumlichen  Missverhält- 
nisse insoferne  günstigere  Chancen  für  die  Frucht  bietet  als  die 
manuelle  Extraction,  weil,  sobald  ein  stärkerer  Zug  angewendet  werden 
muss,  bei  letzterer  erhebliche  Zerrungen  im  Bereiche  der  Wirbelsäule, 
und  zwar  insbesonders  in  deren  Halstheile  unvermeidlich  sind.  Die 
Zangenapplication  ist  in  derartigen  Fällen  übrigens  häufig  schwierig 
genug,  und.  wenn  die  Extraction  sich  nicht  rasch  abspielt,  das  Kind 
gleichfalls  verloren.  Staedler  berechnete  für  die  Zangenextraction 
am  nachfolgenden  Kopfe  eine  Mortalität  von  28%. 

An  dieser  Stelle  sei  noch  des  Verhaltens  Fällen  gegenüber  von 
nicht  allzu  hochgradigem  Hydro cephaius  gedacht.  Derartige  Früchte 
brauchen  keineswegs  von  vorneherein  verloren  gegeben  zu  werden. 
Nicht  selten  gelingt  es,  durch  eine  am  Schädel  oder  im  dritten  oder 
vierten  lumbalen  Intervertebralraum  vorgenommenen  Punktion  solche 
zu  erhalten.  „Es  kann  sogar  durch  spätere  Wiederholung  der  Punktion 
oder  durch  Schlitzung  des  Duralsackes  ein  mässiger  Hydrocephalus 
geheilt  werden  — vor  einer  voreiligen  Ausführung  der  Punktion  sei 
jedoch  dringend  gewarnt”  (Kossmann). 

Sind  derartige  Geburtscomplicationen  relativ  selten,  so  spielt  das 
enge  Becken  höheren  Grades  eine  um  so  grössere  und  in  manchen 
Ländern  durch  seine  Frequenz  bedeutende  Rolle. 

Die  Gefahren,  welche  das  enge  Becken  für  die  Frucht  bedingen, 
werden  bekanntlich  auf  verschiedene  Weise  zu  umgehen  gesucht. 
Dies  kann  durch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt, 
welche  gleichwohl  ihre  Gefahren  in  sich  schliesst  (rund  30%  Mortalität 
der  Früchte!)  und  ihre  bestimmten  Grenzen  hat  (Löhlein),  oder  durch 
Beobachtung  von  Prochownick’s  Regime  geschehen,  wobei  am  nor- 
malen Ende  der  Schwangerschaft  minder  gut  genährte,  aber  vollkommen 
lebensfähige  und  lebensfrische  Früchte  erzielt  werden  können. 

Unter  der  Geburt  richtet  sich  das  Verhalten  nach  den  beson- 
deren Umständen  des  einzelnen  Falles.  Dafür,  dass  bei  zweckmässiger 
Benützung  der  zur  Verfügung  stehenden  Hilfsmittel  befriedigendes  ge- 
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leistet  werden  kann,  bürgen  am  sichersten  die  Erfahrungen  Leopold ’s. 
Ein  Haupterforderniss  bei  Geburten  mit  engem  Becken  ist,  sich  einer- 
seits jedes  unzeitgemässen  Eingriffes  zu  enthalten  und  andererseits 
den  richtigen  Augenblick  ungesäumt  zu  erfassen,  in  welchem  Kunst- 
hilfe einzugreifen  hat.  Es  genügt  hier  wohl  eine  Andeutung  der  all- 
gemeinen Grundsätze  der  Behandlung  derartiger  Fälle,  so  weit  das 
Interesse  der  Frucht  dabei  in  Betracht  kommt. 

Nachdem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eintritt  der  Frucht  in 
den  verengten  Beckencanal  auf  mehr  minder  erhebliche  Schwierig- 
keiten stösst,  wurde  eine  Reihe  von  Massnahmen  ersonnen,  diese 
erste  und  wichtige  Phase  des  Geburtsmechanismus  zunächst  auf 
conservativem  Wege  zu  befördern.  Diesbezüglich  wäre  vor  allem 
die  Walcher’sche  Hängelage  unter  gleichzeitiger  Impression  des 
kindlichen  Schädels  von  den  Bauchdecken  aus  (Hofmeier)  zu 
nennen. 

Bezüglich  dieses  Verfahrens  erachte  ich  das  Ergebniss  der  Discus- 
sion  des  internationalen  Gynäkologencongresses  zu  Amsterdam  für  erwäh- 
nenswerth,  dass  es  nämlich  wesentlich  darauf  ankommt,  den  vorangehenden 
grossen  Kindestheil  in  der  Führungslinie  des  Beckens  herabzudrängen 
(Ziegenspeck),  was  übrigens  nach  S ch Ul tze’s  Vorschlag  durch  die  entgegen- 
gesetzte Beeinflussung  der  Beckenneigung  mittelst  Unterschiebung  eines  Roll- 
kissens unter  das  Gesäss  ebenso  gut  zu  erreichen  ist.  Ich  glaube,  dass  eine 
richtige  Hängelage  nur  bei  entsprechender  Steilstellung  des  Oberkörpers  der 
Kreissenden  erzielt  werden  kann  und  gleichzeitig  durch  eine  verständige  Im- 
pression des  Schädels  unterstützt  werden  muss.  Im  Besonderen  konnte  ich 
mich  von  einer  verlässlichen  Wirkung  der  sogenannten  Walcher’selien  Lage 
— auch  bei  mässigen  Beckenverengerungen  — die  Ueberzeugung  nicht  ver- 
schaffen. Allerdings  ist  die  Zahl  meiner  diesbezüglichen  Beobachtungen  eine 
geringe;  möglicherweise  würde  eine  grössere  Reihe  solcher  bessere  Erfahrungen 
ergeben  haben.  — Wehle  berichtet,  unter  Anwendung  der  Hängelage  80% 
lebender  Kinder  gegen  68'4%  solche  ohne  dieselbe  erzielt  zu  haben. 

Von  chirurgischen  Massnahmen  zur  Erweiterung  des  Becken- 
ringes unter  der  Geburt  sind  die  Symphyseotomie  und  deren  Er- 
satzoperationen (Gigli’s  Pubiotomie,  die  Osteoplasie  interpubienne, 
Hebotomie  u.  a.)  in  erster  Linie  im  Interesse  der  Frucht  neuerdings 
wieder  mehrfach  in  Vorschlag  gebracht  worden.  Betreffs  dieser,  wohl 
für  die  Klinik  vorzubehaltenden  Eingriffe  ist  zu  bemerken,  dass  die- 
selben nur  vorbereitende  Operationen  darstellen  und  ihre  Leistungs- 
fähigkeit keineswegs  immer  im  geraden  Verhältnisse  zu  den  Gefahren 
steht,  welche  die  häufig  im  Interesse  des  kindlichen  Lebens  anzu- 
schliessenden  Entbindungsverfahren  (Wendung  und  manuelle  Extrac- 
tion, Zange)  für  Mutter  und  Kind  nach  sich  ziehen  können.  Wenn 
gleich  in  erster  Linie  für  das  enge  Becken  geltend,  wurden  die  An- 
zeigen zur  Symphyseotomie  auch  auf  ungünstige  Einstellungen  (ein- 
gekeilte Stirnlagen)  erweitert  (Wallich)iund  dieselbe  sogar  bei  pro- 
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trahirten  Gesichtslagengeburten  empfohlen,  in  deren  Verlaufe  die  Kinder 
unter  Umständen  erheblich  gefährdet  sind. 

Bezüglich  des  Kaiserschnittes  wegen  Beckenenge  ist  auf  das 
an  früherer  Stelle  Gesagte  zu  verweisen. 

Eine  Hauptgefahr  des  engen  Beckens  liegt  in  der  Complication 
der  Geburt  durch  die  möglichen  Folgen  eines  vorzeitigen  Fruchtwasser- 
abganges. Es  ist  daher  in  solchen  Fällen  ungemein  wichtig,  die  Blase 
so  lange  als  möglich  zu  erhalten.  Das  zweckmässigste  Mittel  hiezu  ist 
die  Kolpeuryse  (Leopold,  Schauta),  um,  wenn  der  Kopf  nicht  ein- 
treten  kann,  nöthigenfalls  bei  noch  stehender  Blase  die  (prophylaktische) 
Wendung  vorzunehmen  und  eventuell  an  diese  die  Extraction  anzu- 
schliessen.  Auf  diese  Weise  gelang  es  an  Leopold’s  Klinik  reife 
Kinder,  selbst  bis  zu  einem  Gewichte  von  3800  g bei  platten  Becken 
mit  einer  Conjugata  bis  zu  7 cm  und  bei  allgemein  verengten  bis  zu 
einer  solchen  von  772  cm  herab,  lebend  und  lebensfrisch  zur  Welt  zu 
befördern  (Leopold,  Löhmann,  Rosenthal,  Wehle).  Dieses  Ver- 
fahren dürfte  der  Anwendung  der  hohen  Zange  vorzuziehen  sein, 
wenngleich  eine  Statistik  Ingerslev’s  dagegen  und  für  die  Zange  zu 
sprechen  scheint,  berichtet  er  doch  über  nur  15%  todter  Kinder  nach 
Zange  gegenüber  24  6%  nach  Wendung  und  manueller  Extraction.  In 
ähnlichem  Sinne  äussert  sich  auch  Nagel.  Wie  bereits  erwähnt,  waren 
unsere  Resultate  nach  Operationen  erstem*  Art,  von  der  Gefährdung 
der  Mütter  abgesehen,  auch  für  die  Kinder  häufig  recht  zweifelhafte, 
indem  sich  im  Anschlüsse  an  schwierige  Extractionen  mittelst  der 
Zange  nur  allzu  häufig  schwere  Erscheinungen  von  Hirndruck  geltend 
machten. 

Anhangsweise  noch  die  Frage,  inwieweit  gewisse  Eingriffe  bei 
bestehender  intrauterin  er  Asphyxie  den  Hebammen  zu  gestatten 
seien;  über  die  Behandlung  des  Scheintodes  seitens  der  Hebammen 
nach  erfolgter  Geburt  an  späterer  Stelle! 

Die  Dienstesvorschriften  für  die  österreichischen  Hebammen 
(R.  G.  Bl.  1897,  Nr.  216)  beschränken  mitRecht  eine  allzu  selbstständige 
Thätigkeit  derselben  und  verlangen  bei  den  ersten  Anzeichen  drohender 
Lebensgefahr  der  Frucht  die  sofortige  Zuziehung  des  Arztes.  Indes  ist  in 
der  genannten  Instruction  auch  für  Ausnahmsfälle  vorgesehen,  wenn  die 
Hebamme  beim  besten  Willen  nicht  in  der  Lage  ist,  rechtzeitig  ärztliche 
Hilfe  zu  beschaffen.  Um  den  Hebammen  eine  Gollision  mit  der  Alter- 
native zwischen  Pflicht  und  Recht,  wobei  der  richtige  Zeitpunkt  zum  Ein- 
greifen leicht  versäumt  werden  kann,  möglichst  zu  ersparen,  wird  den- 
selben die  Ausführung  gewisser  Eingriffe,  beispielsweise  der  manuellen 
Extraction,  zugestanden.  Es  wäre  nur  dringend  zu  wünschen,  dass  die 
Hebammen  in  den  ihnen  unter  Umständen  zustehenden  Eingriffen,  wenig- 
stens am  Phantome  gründlich  unterwiesen  und  geschult  würden!  Des- 


103 


gleichen  sollten,  wie  G.  Braun  mit  Recht  hervorhebt,  auch  die  bei  den 
Hebammenversammlungen  gehaltenen  Vorträge  weniger  dazu  angethan 
sein,  die  Hebammen  von  ihrer  Instruction  abzulenken,  als  vielmehr 
dieselben  auf  Grund  letzterer  praktisch  zu  belehren!  — Während  die 
Vornahme  der  äusseren  Wendung  den  Hebammen  ziemlich  all- 
gemein zugestanden  wird,  gehen  die  Ansichten  betreffs  der  Frage  der 
inneren  Wendung  begreiflicherweise  weit  auseinander;  die  grösste 
Mehrzahl  der  competenten  Fachleute  will  davon  nichts  wissen.  So 
sind  Ahlfeld  und  Dohm  absolut  dagegen,  dass  die  Hebammen  Wen- 
dungen mittelst  innerer  Handgriffe  ausführen;  Abegg  und  Schräder 
gestehen  dagegen  unter  Umständen  dieses  Recht  den  Hebammen  zu. 
Interessant  ist  eine  kleine  Statistik  Abegg’s  aus  dem  Regierungs- 
bezirke Danzig,  wo  es  Orte  gibt,  wo  ärztliche  Hilfe  nur  äusserst 
schwierig  oder  überhaupt  nicht  zu  beschaffen  ist.  Die  von  Aerzten 
ausgeführten  Wendungen  ergaben  dort  52'9 % todtgeborener  Kinder 
mit  einer  Mortalität  der  Mütter  von  8‘20/0  zu  33’3%  todtgeborener 
Kinder  bei  einer  Mortalität  der  Mütter  von  nur  2'6%  bei  demselben 
Eingriffe  von  Seiten  der  Hebammen!  Diese  Zahlen  sind  gewiss  lehr- 
reich. Wäre  das  Hebammenmaterial  allenthalben  ein  in  jeder  Be- 
ziehung verlässlicheres,  dann  wäre  die  Frage  unschwer  zu  entscheiden, 
ob  nicht  auch  die  innere  Wendung  zu  jenen  Eingriffen  zu  rechnen 
wäre,  welche  unter  Umständen  auszuführen  der  Hebamme  nicht  nur 
zugestanden,  sondern  sogar  zur  Pflicht  gemacht  werden  sollte.  In 
Oesterreich  ist  der  Hebamme  die  Vornahme  der  inneren  Wendung 
gestattet,  wenn  ärztliche  Hilfe  nicht  rechtzeitig  zu  beschaffen  ist,  ehe 
die  Querlage  sich  einkeilt.  Doch  nur  dann,  wenn  das  Becken  nicht 
unter  dem  ersten  Grade  verengt  und  der  Muttermund  vollständig  er- 
öffnet ist  (Piskac-ek). 

Dass  jede  Art  instrumenteller  Hilfeleistung  dem  Arzte  Vor- 
behalten bleiben  muss,  ist  selbstverständlich.  Die  Anregung  Vogt ’s 
und  Pippingskjiöld’s,  den  Hebammen  „kurze”  Zangen  in  die  Hand 
zu  geben,  dürfte  daher  kaum  Anklang  finden! 

Fassen  wir  zum  Schlüsse  die  Hauptgesichtspunkte  zusammen, 
welche  als  allgemein  leitende  zu  gelten  haben,  so  handelt  es  sich  in 
Bezug  auf  das  Verhalten  des  Geburtshelfers  während  der  Ge- 
burt in  Anbetracht  der  Asphyxie  des  Neugeborenen  in  erster 
Linie  um  die  sichere  Diagnose  der  Lebensgefahr  der  Frucht, 
weiters  um  die  Entscheidung,  ob  ein  Eingriff  unter  den  gege- 
benen Verhältnissen  sowohl  im  Interesse  der  Frucht  angezeigt,  als  auch 
in  jenem  der  Mutter  gerechtfertigt  erscheint  und  endlich  darum, 
rechtzeitig  alle  Vorbereitungen  zu  treffen,  welche  zur  Wieder- 
belebung der  scheintodt  Geborenen  erforderlich  werden  können. 
Hievon  im  nächsten  Abschnitte! 


104 


Literatur. 

Abegg,  Die  geburtshilflichen  Operationen  der  Hebammen,  Centralbl.  f.  Gyn.  1890. 
Abrahams,  Trendelenburg’s  Lage  bei  Nabelsehnurvorfall.  Med.  record.  1898,  Juli. 
Abrajanoff,  Behandlung  der  Wehenschwäche  mit  Strychnin.  Tetanus  des  Neu- 
geborenen. Revue  internat.  de  med.  et  de  chir.  1896,  Nr.  4. 

Ahlfeld,  Die  Zukunft  der  nach  künstlicher  Einleitung  der  Geburt  frühgeborenen 
Kinder.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  21. 

— Die  geburtshilflichen  Operationen  in  der  Hebammenpraxis.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890. 

— Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1903. 

— Die  intra-uterine  Ballonbehandlung  zwecks  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 

geburt bei  engem  Becken.  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  IV,  Heft  1. 
Alexander,  Ueber  die  prophylaktische  Wendung.  Inaug.-Diss.  Berlin  1898. 

Alter,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Querlage.  Inaug.-Diss.  Breslau  1902. 
Andrews,  Kaiserschnitt  und  Kraniotomie.  St.  Paul.  med.  Journ.  1901,  Oct. 
Angelini,  Beitrag  zu  dem  Accouchement  force  als  Ersatz  des  Kaiserschnittes  bei 
der  sterbenden  Frau.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  28. 

Ascharumov,  Zur  Frage  über  die  prophylaktische  Herabstreckung  eines  Fusses 
bei  Steisslage.  Dissert.  St.  Petersburg  1895. 

Atlass,  Ein  Fall  einer  ausgetragenen  primären  Bauchhöhlenschwangerschaft.  Pract. 
Medicina  1901,  Nr.  2. 

Audebert,  Asystolie  aigue;  tentative  d’acouchement  provoque;  Operation  cesarienne 
post  mortem;  presentation  de  piece.  Soc.  d’Obst.  de  Gyn.  et  de  Paed,  de 
Bordeaux.  Sitzung  vom  9.  Januar.  Journ.  de  Med.  de  Bordeaux,  Bd.  XXIV, 
S.  20. 

— Acouchement  force  cliez  un  femme  sur  le  point  de  mourir.  Soc.  d’Obst.  de  Gyn. 

et  de  Paed,  de  Bordeaux.  Sitzung  vom  8.  Mai.  Journ.  de  Med.  de  Bordeaux, 
Bd.  XXIV,  p.  226  und  Nouvelles  Archives  d’Obst.  et  de  Gyn.  1894,  August. 

— Vergleich  zwischen  der  künstlichen  Frühgeburt  und  der  Symphyseotomie  bei 

den  verengten  Becken  mit  einer  Conjugata  von  8V2  bis  9V2  cm ■ Centralbl.  f. 
Gyn.  1898,  Nr.  4. 

— Einfluss  der  subarachnoidealen  Cocaineinspritzungen  auf  die  Contractilität  des 

Uterus.  Toulouse,  Cleder  1902. 

— Ueber  Coca'ininjectionen  ins  Rückenmark  als  Wehen  erregendes  Mittel.  L’obste- 

trique  1902,  Fev. 

Bacon,  Die  Bedeutung  der  Expression  in  Fällen  mässiger  Beckenverengerung. 
Chicago  1902. 

Bäcker,  Sectio  caesarea  p.  mortem.  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  Nr.  24. 

Bail,  Ueber  Nabelschnurvorfall.  Inaug.-Diss.  Greifswald  1899. 

Bar,  Ueber  die  Berechtigung  zur  Ausführung  geburtshilflicher  Eingriffe  in  Fällen 
von  Geburtshindernissen  beim  engen  Becken.  L’obstetrique  1902,  Heft  3. 

— Zwei  geburtshilfliche  Fragen.  Naud,  Paris  1902. 

— Beitrag  zum  Studium  der  Indicationen  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem 

Becken  (100  Fälle).  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Gebh.  zu  Paris  1899,  Juli. 
Barone,  Beitrag  zur  vergleichenden  Beurtheilung  der  Resultate  der  Symphyse- 
otomie und  des  Kaiserschnittes.  Arch.  di  ost.  e gyn.  1901,  Feb. 

Bauer,  Die  engen  Becken  im  Material  der  Stettiner  Entbindungsanstalt.  Monatsschr. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XV,  Heft  3. 

Baumann,  Ueber  die  Berechtigung  der  oberflächlichen  Einschnitte  in  die  Cervix. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1897, 


105 


Baumm,  Beitrag  zur  Pubiotomie  nach  Gigli.  Monatsschr.  f.  Gcbh.  u.  Gyn.,  Bd.  XVIl, 
Heft  5. 

— • Die  Verwendung  thierischer  Blasen  in  der  Geburtshilfe.  Graefe’s  Sammlung 
zwangl.  Abhandl.,  Bd.  IV,  Heft  7. 

Beck,  Bericht  über  100  Zangenentbindungen  in  der  Privatpraxis.  Prager  med. 
Wochenschr.  1900,  Nr.  44. 

Bergesio,  Sectio  caesarea  post  mortem.  L'osservatore.  Gazz.  delle  cliniche  1877, 
Nr.  41  f. 

Beuttner,  Referat  über  das  Discussionsthema:  Ueber  das  Verhältniss  zwischen  den 
Indicationen  zur  Sectio  caesarea,  Symphyseotomie,  Kraniotomie  und  Partus 
arte  praematurus.  Internat.  Gynäkologencongress  in  Amsterdam  1899,  Aug. 
Bidder,  Zur  Beurtheilung  der  Kr istel ler’schen  Expressionsmethode  bei  Kopf- 
lagen. Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  III,  Heft  2. 

Biermer,  Der  Kolpeurynter,  seine  Geschichte  uud  Anwendung  in  der  Geburtshilfe. 
J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 

Black,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens  vom  November 
1895  bis  November  1898  in  dem  Glasgower  Maternity  Hospital.  Glasgow  med. 
journ.  1899,  August. 

Bokelmann,  Ueber  Zangenentbindungen  in  der  Privatpraxis  und  ihre  Resultate. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  29. 

Bollenhagen,  Beitrag  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Zeitschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.,  Bd.  XLI,  Heft  3. 

— Spontane  Geburt  und  Walcher’sche  Lage  bei  engem  Becken.  Hegar’s  Bei- 

träge z.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  Heft  3. 

Bosse,  Ueber  Kolpeuryse  und  Metreuryse.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  30. 

Bossi,  Methode  pour  provoquer  l’accouchement  rapide  dans  les  cas  graves  de 
dystocie.  Nouv.  Arch.  d’obst.  et  de  gyn.  Paris  1892,  Tom.  II,  p.  79—96. 

— Ueber  künstliche  Einleitung  der  Geburt  und  über  forcirte  Geburt  durch  mecha- 

nische Erweiterung  des  Uterushalses.  Ann.  di  Ost.  e Gyn.  1892,  Nr.  12. 
Bouquet,  Theorie  et  Pratique  des  Accouchements.  Paris  1900. 

Boyd,  Die  Indicationen  und  die  Technik  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt. Albany  med.  annals  1897,  Juli. 

Brandt,  Ueber  den  Gebrauch  der  Zange  bei  Geburten.  Norsk.  Mag.  for  Lägev.  1901. 
Braun,  Ueber  Vorträge  in  Hebammenversammlungen.  Geburtshilfl.  gyn.  Gesellsch. 
in  Wien  1897,  Mai. 

Braun  v.  Fernwald  und  Herzfeld,  Der  Kaiserschnitt  und  seine  Stellung  zur  künst- 
lichen Frühgeburt,  Wendung,  atypischen  Zangenoperation,  Kraniotomie  und 
zu  den  spontanen  Geburten  bei  engem  Becken.  Wien  1889. 

Braun-Fernwald  V.,  Zur  Aetiologie,  Diagnostik  und  Therapie  der  Extra-uterin- 
Gravidität.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXVI,  Heft  3. 

Breslau,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Fortleben  des  Fötus  nach  dem 
Tode  der  Mutter.  Monatsschr.  f.  Gebh.,  Bd.  XXIV. 

Brodhead,  Behandlung  der  Hinterscheitelbeinlagen.  Amer.  journ.  obst.  1900,  Dec. 

— Behandlung  der  Vorderhauptslagen.  Ebenda  1900,  Oct. 

Bruas,  Ueber  Schwangerschaft  bei  hysterischen,  geisteskranken  und  an  allgemeiner 
Paralyse  leidenden  Frauen.  Gaz.  hebdom.  de  med.  1902,  Nr.  70. 

Brundiesk,  Die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  für  Mutter  und  Kind  bei 
inneren  Krankheiten  der  Mutter.  Diss.  Giessen  1901. 

Budbey-Böminghausen  v.,  Ueber  einige  wesentliche  Grundsätze  bei  Dammschutz 
und  Expression.  Centralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  24. 

Budin,  Ueber  die  Application  der  Zange  im  Beckeneingang.  Obstetrique  1898,  Nr.  4. 


106 


Bumm,  Zur  Technik  und  Anwendung  des  vaginalen  Kaiserschnittes.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1902,  Nr.  52. 

Buschbeck,  Ueber  künstliche  Frühgeburt.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden,  Nov.  1892. 
Cahey,  Mc.,  Zwei  vermeidbare  Ursachen  der  Todtgeburt.  Med.  news  1891,  Aug., 
S.  213. 

Calvet,  Wirkung  der  Coca'ininjectionen  in  den  Arachnoidealraum  auf  die  Zu- 
sammenziehungen des  Uterus.  Diss.  Toulouse  1901. 

Caruso,  Ein  Vorschlag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Placenta  praevia  cen- 
tralis. Arch.  di  ost.  e gin.  1900,  Juli. 

Chambord-Henon,  Note  sur  l’omploi  de  la  noix  de  Kola  dans  un  accouchement. 
Lyon.  med.  1891. 

Charles,  Cours  d’accouchements  donne  ä la  maternite  de  Liege.  Paris  1887. 
Clement,  Antipyrin  beim  Typhus  in  der  Schwangerschaft.  Lyon.  med.  1887,  März. 
Cocq,  Ueber  den  Dammschutz  während  der  Geburt.  Journ.  med.  de  Bruxelles 

1899,  Nr.  2. 

Coe,  Die  sofortige  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf,  wenn  der 
Muttermund  nicht  hinreichend  erweitert  ist.  New-York  med.  journ.  1889,  März. 
Crede  und  v.  Winckel,  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  Leipzig  1887. 

Crede  und  Leopold,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen.  Leipzig  1892. 
Cristeanu,  Bemerkungen  über  zwei  Fälle  von  Rymphyseotomie.  Revista  de  chir. 
1901,  Nr.  10. 

Curatulo,  Der  Forceps  bei  Steisslage  des  Fötus.  Atti  della  soc.  ital.  di  ost.  e gin. 
1898,  S.  218. 

Cuvry,  de,  Ueber  die  Ergebnisse  der  künstlichen  Frühgeburt.  Inaug. -Diss. 
Giessen  1898. 

David,  M.,  Ueber  das  Eindrücken  des  Kopfes  ins  enge  Becken  bei  der  Geburt. 
Inaug.-Diss.  Bonn  1898. 

— R.,  Zwillingsgeburt  bei  allgemein  verengtem  Becken.  Prager  med.  Wochenschr. 

1900,  Nr.  36. 

Davis,  Geburtshilfliches  Handeln  bei  pathologischen  Becken.  Internat.  Gynäkologen- 
congress  in  Amsterdam  1899,  Aug. 

Deckart,  Die  Flystereuryse  in  der  Praxis.  München,  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  17 
und  18. 

Deibel,  Kann  Phthise  als  Indication  zur  Einleitung  der  Früh-,  respektive  Fehl- 
geburt gelten?  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1899. 

Demelin,  Ueber  künstliche  Dilatation  des  Muttermundes  während  der  Geburt. 
Obstetrique  1898,  Nr.  4. 

Deppich,  Zum  Verhalten  des  Arztes  bei  Complication  von  Schwangerschaft  und 
Geburt  mit  Carcinoma  colli  uteri.  München,  med.  Wochenschr.  1898,  Nr.  7. 
Deville,  Die  gegenwärtigen  Indicationen  des  conservativen  und  nicht  eonservativen 
Kaiserschnittes.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  30. 

Dickinson,  Die  combinirte  Trendelenbnrg-Walcher’sche  Lage  bei  geburts- 
hilflichen Operationen.  Amer.  journ.  of  obstetr.  1898,  Dee. 

Dohrn,  Ueber  die  zeitliche  Trennung  von  Wendung  und  Extraction.  Zeitschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XIV,  Heft  1. 

— Ueber  die  operativen  Befugnisse  der  preussischon  Hebammen.  Deutsche  med. 

Wochenschr.  1890,  Nr.  7. 

— Der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwangeren.  Volk  mann ’s  Sammlung  klin. 

Vorträge.  Neue  Folge,  Nr.  188. 

— Ueber  die  Behandlung  des  operablen  Uteruscarcinoms  am  normalen  Ende  der 

Gravidität.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  34, 


107 


Dohrn,  Ueber  Entbindungen  in  der  Agone.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  17. 
Doleris  und  Melastie,  Versuche  über  Injection  von  Cocain  in  den  Rückenmarks- 
sack.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  11. 

Drejer,  Weiteres  über  den  Gebrauch  der  Zange  bei  Geburten.  Norsk.  Mag.  for 
Lägevid.  1901. 

Dreyfus,  Kritische  Studie  der  verschiedenen  Operationsmethoden  beim  conserviren- 
den  Kaiserschnitt.  Diss.  Strassburg  1900. 

Dührssen,  Ueber  den  Wert  der  tiefen  Cervix-  und  Scheidendammeinschnitte  in  der 
Geburtshilfe.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLIV,  Heft  3,  S.  413. 

Kaiserschnitt,  tiefe  Cervixincisionen  und  mechanische  Dilatation  des  Mutter- 
mundes. Berliner  klin.  Wochenschr.  1893,  Nr.  27  und  28. 

— Ueber  vaginalen  Kaiserschnitt.  Sammlung  klin.  Vorträge,  Neue  Folge,  Nr.  232. 
Die  Vermeidung  von  Geburtsstörungen  nach  Vaginofixation.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1899,  Nr.  36. 

— Ein  neuer  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie,  nebst  Bemerkungen 

über  die  Behandlung  der  Eklampsie.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXI,  Heft  3. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  IX,  Heft  3. 
Dupaigne,  Coca'inanästhesie  des  Wirbelcanals  bei  Entbindungen.  Ann.  de  gyn.  et 
d'obstetr.  1901,  Januar. 

Eckstein,  Die  ersten  fünf  Jahre  geburtshilflicher  Praxis  (geburtshilfliche  Casuistik). 
Graefe’s  Sammlung  zwangl.  Abhandl.,  Bd.  IV,  Heft  1. 

— Ueber  die  Anwendung  der  Kopfzange  bei  Steisslagen.  Prager  med.  Wochenschr. 

1901,  Nr.  25. 

Eisenhart,  Mauriceau-Lacliapelle’scher  oder  Wigand-Martin’scher  Hand- 
griff? Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXVI,  S.  301  f. 

Engel  v.,  Ueber  den  Zeitpunkt  der  Abnabelung.  Centralbl.  f.  Gyn.  1885,  Nr.  4, 
S.  721  bis  727. 

— G.,  Der  Forceps  in  der  Privatpraxis.  Orovosi  hetilap  1897,  Nr.  25  und  26. 

— Die  Berechtigung  der  Anwendung  der  Zange  auf  den  nachfolgenden  Kopf. 

Orvosi  hetilap  1899,  Nr.  21. 

Erdheim,  Sectio  caesarea  in  mortua;  lebendes  Kind.  Centralbl.  f.  Gyn.,  Bd.  XX, 
S.  377. 

Espenmüller,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  Schwangerschaft  ausserhalb 
der  Gebärmutter  bei  lebendem  Kinde.  Hegar’s  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn., 
Bd.  II,  Heft  2. 

Everke,  Ueber  Kaiserschnitt.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XIV,  Heft  5. 
Fehling,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen.  1895. 

Fergusson,  Betrachtungen  über  Geburten  bei  Primi-  und  Multiparen  mit  Becken- 
verengerung leichten  Grades.  Edinb.  med.  journ.  1899,  Juli. 

Feyfer  de,  Beckenringerweiterung.  Med.  Weekblad  1901,  Nr.  37  und  38. 

Fieux,  Ueber  verschiedene  Verfahren  der  Einleitung  und  der  forcirten  künstlichen 
Beendigung  der  Geburt.  Ann.  de  gyn.  et  d’obstetr.  1901,  Juni. 

Fischer,  Ueber  den  Werth  der  Symphyseotomie  in  der  geburtshilflichen  Praxis. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  20. 

Fleischmann,  Forceps  in  mortua;  lebendes  Kind.  Ungarische  med.  Presse  1899, 
Nr.  46  und  47  und  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  4. 

Fleurent,  Ist  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  unter  allen  Umständen  durch 
den  Kaiserschnitt  oder  die  Symphyseotomie  zu  ersetzen?  Beiträge  z.  Gebh.  u. 
Gyn.,  Bd.  IV,  Heft  1. 

Fournier,  Accouchement  force  wegen  anomaler  Insertion  der  Placenta  mit  Blutung 
Obstetrique  1900,  Nr,  6, 


108 


Fburnier,  Ueber  Accouchement  force  und  Wendung  bei  fehlerhafter  Insertion  der 
Placenta  mit  Blutungen.  Obstetrique  1898,  Nr.  5. 

Frank,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen. 

Fritsch,  Klinik  der  alltäglichen  Operationen  mit  Einschluss  der  Lehre  vom  Me- 
chanismus partus.  Halle  1875  (mit  6 Taf.  u.  13  Holzschn.). 

— Zur  Theorie  der  Abnabelung.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879,  Nr.  16. 

— Klinik  der  geburtshilflichen  Operationen.  Halle  1888. 

— Die  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  des  letzten  Vierteljahrhunderts.  Deutsche 

med.  Wochenschr.  1899. 

— Die  Indicationsstellung  zur  Symphyseotomie.  Hegar’s  Beiträge,  Bd.  III,  Heft  3. 
Fruitnight,  Extraction  des  Steisses  mit  der  Kopfzange.  Wiederbelebung  des  asphyk- 

tischen  Kindes  durch  Faradisation.  Virg.  med.  Month.  1877.  Juli. 

Funk,  Errungenschaften  in  der  Geburtshilfe.  Philad.  med.  journ.  1901,  Oct, 

Gagey,  Die  Möglichkeit  bei  Schwangeren  während  der  Agone  oder  post  mortem 
die  Geburt  durch  methodische  Erweiterung  des  Muttermundes  einzuleiten. 
Gaz.  med.  de  Paris  1894,  Nr.  11. 

Gagnol,  Ueber  den  therapeutischen  Wert  der  subarachnoidalen  Injection  von  Cocain 
und  Chinin.  These  de  Lyon  1902. 

Gassmann,  Indication  und  Prognose  der  Zange.  Inaug.-Diss.  Breslau  1902. 

Gigli,  Taglio  lateralizzato  del  pube.  Bollet.  della  soc.  Toscan.  di  ost.  1902,  Mai. 

— Schnitt  seitlich  von  der  Schamfuge,  seine  Vortheile  und  Technik.  Ann.  di  ost. 

e gin.  1894,  Oct. 

— Lateralschnitt  durch  das  os  pubis.  Centralbl.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  48. 

Gigli  und  Martinelli,  Ueber  die  combinirte  Anwendung  von  Forceps  und  stumpfen 
Haken  bei  Steisslagen.  Ann.  di  ost.  e gin.  1901,  Dec. 

Gjersoe,  Ueber  den  Gebrauch  der  Zange  bei  Geburten.  Norsk.  Mag.  for  Lägevid. 
1901. 

Glaser,  Ueber  spontane  Geburten  bei  engem  Becken.  Inaug.-Diss.  München  1898. 
Glasser,  Ueber  die  Methoden  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Inaug.-Diss.  Greifswald  1899. 

Glidden,  Diagnose  und  Behandlung  der  Kindeslagen  mit  Hinterhaupt  nach  hinten. 
Med.  news  1899,  März. 

Gloeckner,  Beiträge  zur  Lehre  vom  engen  Becken.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn., 
Bd.  XLII,  Heft  3;  Bd.  LI,  Heft  1. 

Graefe,  Ueber  die  Einleitung  beziehungsweise  Beschleunigung  der  Geburt  durch 
intrauterine  Kolpeuryse.  München,  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  29  und  30. 
Gross,  Beitrag  zur  Symphyseotomie  im  Anschlüsse  an  einen  Fall  von  künstlicher 
Frühgeburt.  Symphyseotomie,  Perforation.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XII, 
Heft  5. 

Grusdew,  Zur  Casuistik  der  künstlichen  Frühgeburt.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  17. 
Guisoni,  Ueber  Coca'ininjectionen  in  den  Arachnoidealraum  in  der  Geburtshilfe. 
Diss.  Lyon  1902. 

Haake,  Ueber  das  abwartende  Verhalten  bei  Geburtsverzögerungen.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1900,  Nr.  9. 

Hare,  Beschränkter  Nutzen  des  Chinins  bei  Wehenschwäche.  Therapeutic  gaz. 
1897,  Juli. 

— Kola  als  wehenbeförderndes  Mittel.  Therapeutic.  gaz.  1897,  Oct. 

Harris,  Weitere  Fortschritte  der  Entbindung  ektopischer  lebensfähiger  Früchte 
durch  Koeliotomie.  Monatssehr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  VI,  Heft  2. 

Hartog,  Die  klinische  Bedeutung  der  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  für  die 
Geburt.  Diss.  Utrecht  1901. 


109 


Hawley  und  Taussig,  Subarachnoide  Cocainisation  in  der  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie. Med.  record.  1901,  Jan. 

Hecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde.  Leipzig  1868. 

Heimberger,  Ueber  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie.  Diss.  Würzburg  1901. 
Heinricius,  Plötzlicher  Tod  während  der  Entbindung  (Ruptura  aortae),  Extraction 
(nach  eingetretenem  Tode)  eines  lebendigen  Kindes.  Centralbl.  f.  Gyn.  1883, 
Nr.  1. 

Heinricius  und  Mellberg,  Ueber  die  in  der  Gebäranstalt  zu  Helsingfors  1834  bis 
1895  ausgefiihrten  1073  Zangenentbindungen.  Finska  Läkaresällskapets  Hand- 
lingar  1897,  Nr.  2. 

Henne,  Zur  Reposition  des  Nabelschnurvorfalles.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  51. 
Herse,  Ueber  die  Complication  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  mit 
Herzfehler.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1899. 

Herzfeld,  Ueber  die  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  M aurice  au’schen  Handgriffes.  Leipzig- Wien  1890,  Deuticke. 

— Ein  weiterer  Beitrag  zur  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Centralbl.  f. 

Gyn.  1893,  Nr.  35. 

— Praktische  Geburtshilfe.  Wien  1897,  Deuticke. 

Hinschius,  Ueber  Sectio  caesarea  conservativa  bei  engem  Becken.  Inaug.-Diss. 
Berlin  1898. 

Hofmeier,  Die  Indicationen  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
wegen  Nephritis.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XVI,  Suppl. 

— Ueber  die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Zeitschr.  f.  Gebh. 

u.  Gyn,,  Bd.  XLVIII,  Heft  2. 

Holowko,  Einpressen  des  hochstehenden  Kopfes  in  das  Becken.  Therap.  Monatsschr. 
1891. 

Holst  v.,  Zur  Behandlung  der  Placenta  praevia.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  46. 
Horn,  Ueber  die  Wendung  auf  den  Kopf.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XII, 
Heft  5. 

Horner,  Unser  Hebammenwesen,  sowie  einige  Vorschläge  zur  Reform  desselben. 
Prager  med.  Wochenschr.  1888,  Nr.  39. 

— Praktische  Geburtshilfe  für  Aerzte  und  Studierende.  Leipzig-Wien  1887. 
Hoymann,  Ueber  Methoden  und  Indicationen  der  künstlichen  Unterbrechung  der 

Schwangerschaft.  Erfahrungen  aus  107  Fällen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LIX,  Heft  2. 
Hucklenbroich,  Ueber  den  Werth  der  künstlichen  Frühgeburt  an  der  Hand  von 
60  Fällen.  70.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Aerzte  zu  Düsseldorf  1898. 
Hübl,  Atypischer  Forceps  bei  bedeutendem  räumlichen  Missverhältniss;  lebendes 
Kind.  Geburtshilfl.  gyn.  Gesellsch.  zu  Wien  1897,  Mai. 

Huppert,  Die  Bedeutung  der  Walch  er 'sehen  Hängelage.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LVI, 
Festschrift. 

Jaks,  Der  Gebärmantel.  Ein  neuer  Apparat  zur  Verstärkung  der  Bauchpresse 
während  der  Austreibungsperiode.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  46. 

Jardine,  Chlorkalium  bei  habituellem  Fruchttod  in  den  späteren  Schwangerschafts- 
monaten. Brit.  med.  Gesellsch.  1902,  Aug. 

Jarrett,  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Albuminurie.  New-York. 
med.  record  1899,  Sept. 

Jess,  Complication  chronischer  Herzklappenfehler  mit  Gravidität.  München,  med. 
Wochenschr.  1898,  Nr.  40  und  41. 

Jungeboldt,  Kaiserschnitt  an  einer  plötzlich  verstorbenen  Schwangeren  mit  Ex- 
traction eines  lebenden,  gesunden  Kindes.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902, 
Nr.  16. 


110 


Jurinka,  Extrauterine  Schwangerschaft,  Laparotomie,  lebendes  Kind.  Genesung  der 
Mutter.  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  13. 

Kalabin,  Ueber  die  Contractionen  des  Uterus  unter  Anwendung  von  Lamium  album 
und  einigen  anderen  pharmakologischen  Mitteln.  Physiologiste  russe  Vol.  II, 
Nr.  26  bis  30. 

— Einige  Worte  gelegentlich  des  Besuches  geburtshilflicher  Kliniken  in  Paris, 

Berlin,  Leipzig,  Dresden  und  Genf.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  48. 

Karb,  Ueber  50  Fälle  vorzeitiger  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Zeitschr.  f.  Heilk.  1903. 

Kaufmann,  Zur  Kolpeurynterfrage.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI,  Heft  2 bis  5. 
Keilmann,  Klinisch- experimentelle  Beobachtungen  über  die  künstliche  Erregung 
von  Geburtswehen.  Habilitationsschr.,  Breslau  1898. 

Keim,  Ueber  die  Wehen  verstärkende  Wirkung  des  Milchzuckers.  Presse  med.  1898, 
Nr.  92. 

Kezmärszky  v.,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen.  Budapest  1882. 

Kirch,  Extraction  eines  lebenden  Kindes  19  Minuten  nach  dem  Tode  der  Mutter 
Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  25. 

Kleinhans,  Zur  intrauterinen  Anwendung  des  Kolpeurynters.  Monatsschr.  f.  Gebh 
u.  Gyn.,  Bd.  VII,  Heft  2. 

Kleinwächter,  Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Wien,  Urban 
und  Schwarzenberg,  2.  Aufl.,  1902. 

— Bericht  über  die  Leistungen  der  Prager  geburtshilflichen  Klinik.  Prag  1870, 

Vierteljahrsschr.,  Bd.  III,  S.  84. 

— Grundriss  der  Geburtshilfe.  Wien  18»1,  S.  438  ff. 

Klien,  Noch  ein  Wort  zur  Zange  am  nachfolgenden  Kopfe.  Centralbl.  f.  Gyn.  1896, 
Nr.  52 

Knapp,  Geburtshilfliche  Propädeutik.  W.  Braumüller,  Wien  1899. 

— Geburtshilfliche  Diätetik  und  Therapie.  F.  Tempsky,  Prag  1902. 

— Zur  Casuistik  des  Accouchement  force  unter  Anwendung  von  Bossis  Dilatator. 

Centralbl.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  35. 

— Zur  Frage  des  Accouchement  force  durch  instrumentelle  Aufschliessung  des 

Muttermundes.  Klin.  therap.  Wochenschr.  1902.  Nr.  41  und  42. 

— Accouchement  force  bei  Eklampsie.  Prager  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  51. 

— Zur  Anwendung  des  secale  cornutum  dialysatum  (Golaz).  Frauenarzt  1903,  Heft  6. 
Koenig,  Eklampsie.  Sectio  caesarea  post  mortem.  Lebendes  Kind.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1899,  S.  447. 

Kosminski,  Sectio  caesarea  post  mortem;  lebendes  Kind.  Przeglad  lekarski  1895, 
Nr.  28. 

— Ueber  Expressio  foetus.  Przeglad  lekarski  1898,  Nr.  45  f. 

Kossmann,  Die  geburtshilfliche  Praxis  in  kurzer  Darstellung.  Med.  Bibliothek  f. 

prakt.  Aerzte,  Nr.  85  bis  89,  Leipzig,  Naumann. 

Kreis,  Ueber  Medullarnarkose  bei  Gebärenden.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  28. 
Kroenig,  Die  Therapie  beim  engen  Becken.  Leipzig.  Georgi  1901. 

• — Geburtsleitung  bei  engem  Becken.  München,  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  32. 

— Indicationsstellung  zu  geburtshilflichen  Operationen  wegen  Beckenenge  und 

Discussion  hiezu.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  24. 

Küstner,  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Dorpat.  Wies- 
baden 1894,  J.  F.  Bergmann. 

Küttner  v.,  Experimental-anatomische  Untersuchungen  über  die  Veränderlichkeit 
des  Beekenraumes  Gebärender.  Hegar’s  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  I, 
Heft  1,  S.  211  ff. 


111 


Lapthorn-Smith,  Die  geburtshilfliche  Zange.  Philadelph.  med.  journ.  1902,  Jan. 
Lee,  Der  Gebrauch  des  Kolpeurynters  in  der  Geburtshilfe.  Chicago  1901. 

Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  die  preussischen  Hebammen.  1878. 

Leopold,  Ueber  das  Verhältniss  zwischen  den  Indicationen  zur  Sectio  caesarea, 
Symphyseotomie,  Kraniotomie  und  Partus  arte  praematurus.  München,  med. 
Wochenschr.  1899,  Nr.  34. 

— Ueber  die  künstliche  Frühgeburt  bei  hoffnungsloser  Erkrankung  der  Mutter. 

Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIV,  Heft  2. 

— Arbeiten  aus  der  königlichen  Frauenklinik  in  Dresden.  Bd.  1,  S.  190. 

— Ueber  die  Complication  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  mit 

akuter  Pleuritis.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XI,  Heft  2. 

Leopold  und  Haake,  Ueber  100  Sectiones  caesareae.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LVI, 
Festschrift. 

Leopold  und  Zweifel,  Lehrbuch  für  Hebammen,  fl.  Aufl.,  Leipzig. 

Leusser,  Die  Proclio wnick'sche  Diät  zur  Erzielung  kleiner  Leibesfrüchte  bei 
Beckenverengerung.  München,  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  30. 

Lindenthal,  Ueber  die  Diagnose  und  Behandlung  der  abnormen  Haltung  der  Ex- 
tremitäten bei  Gesichtslage.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  25. 

Löhlein,  Die  Adhärenz  des  unteren  Eipoles  als  Ursache  der  verzögerten  Eröffnungs- 
periode. Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  Nr.  19. 

— Ueber  die  Grenzen  der  künstlichen  Frühgeburt.  Deutsche  med.  Wochenschr. 

1893,  Nr.  21. 

Lomer,  Zur  Behandlung  der  habituellen  Aborte  und  der  wiederholten  Geburten 
todter  Früchte.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  29. 

Ludwig  und  Savor,  Zur  Wirksamkeit  des  Cornutins.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1895. 
Madden,  Die  Anwendung  des  Secale  in  der  Geburtshilfe.  Dublin  journ.  of  med. 
Science  1897,  Sept. 

Magenau,  Ein  Fall  von  Geburtserschwerung  durch  congenitale  Hydronephrose, 
nebst  einer  Zusammenstellung  ähnlicher  Fälle  aus  der  Literatur.  Inaug.-Diss. 
1902. 

Maigryer,  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  an  einer  Verstorbenen.  Progr.  med.  1879,  Nr.  3. 
Maiorchi,  Die  Anwendung  des  Forceps  bei  nachfolgendem  Kopfe.  Ann.  di  ost.  e 
gin.  1901,  Oct. 

Manasse,  Die  Sectio  caesarea  in  agone.  Inaug.-Diss.  Berlin  1885. 

Mandelberg,  Ueber  prophylaktische  Perineotomie  während  der  Geburt.  Journ. 

akuscherstwa  i shensk.  bolesnej  1901,  Nr.  5 und  6. 

Marshall,  Medicines  in  normal  labour.  Ann.  of  Gyn.  and  Paed.  Vol.  X, 
March.  1897. 

Martin,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1891. 

— Leitfaden  der  operativen  Geburtshilfe.  Berlin  1877. 

Marx,  Neue  Erfahrungen  über  Accouchement  force.  Med.  record.  1898,  April. 

— Medulläre  Narkose  während  der  Geburt,  eine  vorläufige  Mittheilung.  Med.  news, 

August  1900. 

Mayerhofer,  Ueber  die  Anwendung  des  Secale  cornut.  in  der  Geburtshilfe.  Wiener 
med.  Presse,  Bd.  XXII. 

Meacham,  Schnelle  Erweiterung  der  Cervix  während  der  ersten  Geburtsperiode. 
Med.  age  Vol.  XV,  Nr.  24. 

Mende,  Zur  Behandlung  der  vorliegenden  Nachgeburt.  Therap.  Monatshefte  1901, 
November. 

Merkel,  Ueber  Zangenentbindungen  in  der  Privatpraxis.  Festschr.  d.  ärztl  Vereines, 
Nürnberg  1902. 


112 


Merletti,  Ueber  den  Werth  des  Truzzi’schen  manuellen  Verfahrens  zur  Lösung 
der  Arme  bei  der  Extraction  am  Beckenende.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn., 
Bd.  X,  Heft  3. 

Mermann,  XIII.  Jahresbericht  des  Wöchnerinnenasyls  zu  Mannheim.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1900,  Nr.  34. 

Meurer,  Ueber  die  Prophylaxis  der  Steisslagen  bei  der  Geburt.  Nederl.  Tijdschr. 
v.  verlosk.  Jahrg.  X,  Nr.  2. 

Meyer,  Die  Anwendung  von  Chloroform  bei  der  Entbindung.  Bibliothek  Mag.  for 
Lägevid.  Bd.  IV,  Heft  5. 

— Zur  Dilatation  des  Orificium  uteri  während  der  Geburt.  Bibi,  for  Lägevid  1900, 

Nr.  1. 

Michaelis,  Ein  Beitrag  zur  Geschichte  der  für  die  Extraction  des  nachfolgenden 
Kopfes  heute  üblichen  Handgriffe.  Nebst  einer  Uebersicht  über  die  Geschichte 
der  Wendung  auf  die  Füsse.  Inaug.-Diss.  München  1902. 

Michelsen,  Beiträge  zur  Prognose  und  Therapie  des  Vorliegens  und  Vorfalles  der 
Nabelschnur.  Diss.  Königsberg  1901. 

Moebius,  Beitrag  zur  Casuistik  der  extrauterinen  Gravidität  bei  lebender  und 
lebensfähiger  Frucht.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XV,  Heft  4. 

Monchy  de,  Ueber  die  Prophylaxis  von  Steisslagen  bei  der  Geburt.  Nederl.  Tijd- 
schr ift  v.  Geneeskunde  1900,  Nr.  5. 

Moran,  Die  Leitung  der  normalen  Geburt.  New-York  med.  journ.  1902,  Mai. 
Möller,  Die  Walcher’sche  Hängelage.  Bibliothek  Mag.  for  Lägevid.  Bd.  II,  8.  Reihe. 
Motta,  Zur  Lehre  von  der  Hinterscheitelbeineinstellung.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LIV, 
Heft  3. 

Mueller,  Zur  Technik  der  Wendung  aus  Kopflagen.  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  25. 

— Zur  Anwendung  der  Zange  an  dem  nachfolgenden  Kopfe.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1896,  Nr.  39. 

— Ueber  Kolpeuryse  und  Metreuryse.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  49. 

Müller,  Ueber  Metreuryse.  Inaug.-Diss.  Bonn  1898. 

— Die  Behandlung  der  Schultern  bei  der  Extraction  am  Beckenende.  Monatsschr. 

f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  VIII,  Heft  5. 

— Handbuch  der  Geburtshilfe.  Stuttgart  1888. 

— Ueber  die  Anwendung  des  Bromäthyls  in  der  Geburtshilfe.  Berliner  klin. 

Wochenschr.  1883,  Nr.  44. 

— Zur  Anwendung  der  elastischen  und  unelastischen  Ballons  in  der  Geburtshilfe. 

München,  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  41. 

Muratow,  Klinische  Beiträge  zur  ektopischen  Schwangerschaft.  St.  Petersburg  1896. 
Naegele,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Bearb.  von  Dr.  Grenser.  Mainz  1867,  S.  799  ff. 
Nagel,  Operative  Geburtshilfe  für  Aerzte  und  Studierende.  Fischer-Kornfeld, 
Berlin  1902. 

— Weitere  Beobachtungen  über  die  Anwendung  der  Achsenzugzange.  Arch.  f.  Gyn., 

Bd.  XLIV,  Heft  2. 

— Zur  Entwicklung  und  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Berliner  klin. 

Wochenschr.  1901,  Nr.  29. 

Nath,  Ist  den  Hebammen  in  Preussen  fernerhin  noch  die  Wendung  zu  gestatten? 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  23. 

Neugebauer,  Beinahe  ausgetragene  Extrauterin-Schwangerschaft.  Bauchschnitt, 
Extraction  eines  lebenden  Kindes,  Genesung  der  Mutter.  Centralbl.  f.  Gyn. 
1898,  Nr.  30. 

Neumann,  Ueber  Behandlung  der  Gesichtslagen.  Inaug.-Diss.  Erlangen  1898. 

• — Ueber  die  Halbnarkose  bei  normaler  Entbindung.  Hygiea,  Neue  Folge,  Bd.  I. 


113 


Neumann,  Forceps  in  mortua.  Lebendes  Kind.  Bemerkungen  über  Tod  in  der  Ge- 
burt und  Entbindung  in  aufrechter  Stellung  wegen  Orthopnoe.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1900,  Nr.  10. 

Noble,  Allgemeine  Gesichtspunkte  für  die  Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Therapeutic  gazette  1901,  Mai. 

Nohejl,  Ueber  Placenta  praevia.  Zeitschr.  f.  Heilk.  1903. 

Nückel,  Ueber  Schwangerschaft  im  atretischen  Horne  eines  Uterus  bicornis  uni- 
eollis.  Monatsschr.  f.  Gebli.  u.  Gyn.  1899,  Bd.  X,  Heft  5. 

Oehlschläger,  Die  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf.  Centralbl.  f.  Gyn.  1896, 
Nr.  31. 

Olshausen,  Ueber  den  Kaiserschnitt  und  seine  Indication  bei  Beckenverengerung- 
Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXVII,  Heft  3. 

Beitrag-  zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt  auf  Grund  klinischer  Beob- 
achtungen und  Erfahrungen.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  8. 

Olshausen  und  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Auf  Grundlage  des  Lehrbuches 
von  Karl  Schröder  und  zugleich  als  13.  Auflage  desselben. 

Orthmann,  Die  die  Hebammenthätigkeit  betreffenden  Schreiben  des  königlichen 
Polizeipräsidiums.  Berliner  kliu.  Wochenschr.  1898,  Nr.  43. 

Ostermann,  Die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  und  der  Dammschutz. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  1843,  S.  468. 

Palm,  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des  Mutterkorns  und  seiner  Präparate 
für  die  Geburtshilfe,  mit  specieller  Berücksichtigung  des  Sphacelotoxins.  Arch. 
f.  Gyn.,  Bd.  LXVII,  Heft  3. 

Paoli  de,  Accouchement  force  bei  einer  Sterbenden.  Rassegna  di  ost.  e gin.  1896, 
Sept. — Nov. 

Pape,  Zur  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge;  modificirte  Technik  der 
Metreuryse  und  ihre  Erfolge.  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  VI,  Heft  1. 
Partridge,  Die  Anwendung  von  Opium  und  Morphium  während  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt.  Amer.  Journ.  of  obst.  1877,  S.  558,  Oct. 

Payer,  Ueber  den  Einfluss  des  Zuckers  auf  den  Stoffwechsel  der  Schwangeren 
und  auf  den  Geburtsverlauf.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  X,  Heft  6. 
Perondi,  Die  Bedeutung  der  Körperlage  für  die  Geburt.  Rassegna  di  ost.  e gin.  1901. 
Peters,  Die  manuelle  Correctur  der  Deflexionslagen.  Beiträge  z.  klin.  Med.  u. 
Chir.,  Heft  10. 

Pinard,  Indication  de  l’operation  cesarienne  consideree  en  rapport  avee  celle  de  la 
symphyseotomie,  de  la  craniotomie  et  de  l’accouchement  premature  artificiel. 
Ann.  de  gynec.  1899,  Aoüt. 

Pincus,  Ein  prophylaktischer,  Eduard  Martin’scher  Handgriff  in  der  zweiten 
Periode  der  Beckenendgeburt  und  weiteres  zur  Prognose  derselben.  Berliner 
Klinik  1896,  Heft  92. 

— Beiträge  zur  Lehre  der  Geburt  beim  engen  Becken  geringen  Grades.  Inaug.- 

Diss.  Berlin  1892. 

Piskacek,  Forceps  in  mortua.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1888,  Nr.  7. 

— Lehrbuch  für  Schülerinnen  des  Hebammencurses  und  Nachsehlagebuch  für 

Hebammen.  2.  Aufl.,  Braumüller,  Wien  1901. 

Ploss,  Ueber  die  Anwendung  des  Druckes,  namentlich  der  Vis  a tergo  bei  der 
operativen  Geburtshilfe.  Zeitschr.  f.  Med.,  Chir.  u.  Gebh.  1867,  S.  3 und  4. 
Pollak,  Drei  conservative  Kaiserschnitte  an  derselben  Frau.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899, 
Nr.  15. 

— Die  gegenwärtige  Technik  des  Accouchement  force.  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn., 

Festschr.  f.  Chrobak,  Sep.-Abdr. 


Knapp,  Scheintod  der  Neugeborene».  II. 


8 


114 


Popescul,  Gesichtslage,  Kinn  hinten.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  31. 

Poppel,  Ueber  den  Scheintod  Neugeborener.  Monatsschr.  f.  Gebk.  u.  Frauenkrankh. 
1865. 

Porak  und  Couvelaire,  Polycystische  Leber  als  Ursache  von  Dystokie.  Ann.  de 
gyn.  et  d’obstetr.  1901,  März. 

Prochownick,  Geburtshilfe  und  Cultur.  Festrede  zur  Feier  d.  25jähr.  Bestehens  d. 

geb.  Ges.  zu  Hamburg.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXIII,  1884,  S.  1 bis  28. 

Prokess,  Sectio  caesarea  in  moribunda.  Lebendes  Kind.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900, 
Nr.  9. 

Pulvermacher,  Ein  meines  Wissens  noch  nicht  beschriebenes  Verfahren  zur  Heraus- 
beförderung des  nachfolgenden  Kopfes.  Centralbl.  f.  Gyn.  1894,  Nr.  29. 
Queirel,  Ueber  Symphyseotomien,  die  man  nicht  macht.  Ann.  de  gynecol.  1898,  Nr.  2. 

— Le  seigle  ergote  et  les  accoucheurs.  Sem.  med.  1892,  Bd.  XII,  S.  150. 
Raschkow,  Ueber  die  Bedeutung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge  für 

die  Erhaltung  des  Kindeslebens.  Diss.  Kiel  1901. 

Reijnga,  Einige  neue  Resultate  der  Proehownik’schen  Diätcur.  Med.  Weekblad 
v.  Noord-  en  Zujd-Nederland  1898,  Nr.  29. 

Rein,  Zur  Laparotomie  bei  Extrauterin-Schwangerschaft.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892, 
Nr.  50. 

Remy,  Quelques  considerations  sur  la  conduite  a suivre  dans  l’agonie  des  femmes 
enceintes.  Arch.  de  Tokol.  et  de  Gyn.,  Bd.  XXI,  p.  819. 

— Ueber  anscheinend  vorhandene  Inertia  Uteri  während  der  Austreibungsperiode 

und  die  in  solchen  Fällen  anzuwendenden  Mittel.  Arch.  de  Tokol.  et  de  Gyn. 
1892,  Nr.  5. 

Ribbius,  Accouchement  force  bei  Placenta  praevia.  Med.  Weekbl.  v.  Noord-  en 
Zuid-Nederland,  5.  Jaarg.,  Nr.  1. 

Roemer,  Ueber  die  Wendungsoperation  nach  der  Statistik  der  Bonner  Frauen- 
klinik. Inaug.-Diss.  Bonn  1902. 

Roesing,  Künstliche  Einleitung  und  Beschleunigung  der  Geburt.  Centralbl.  f.  Gyn. 
1900,  Nr.  11. 

— Zur  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Centralbl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  52. 
Rokitansky  v.,  Lehrbuch  für  Hebammen.  Wien  1895. 

— Zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LIV,  Heft  2. 
Rose,  Herabziehen  des  Gesichtes  am  Oberkiefer  bei  Stirnlage.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1897,  Nr.  50. 

Rosenbaum,  Die  in  der  Kieler  Frauenklinik  in  dem  Zeiträume  von  1885  bis  1895 
bei  Beckenenge  unter  Kunsthilfe  beendeten  Geburten.  Inaug.-Diss.  Kiel  1897. 
Rothenberg,  Ueber  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Der  Frauenarzt 
1897,  Nr.  1 und  2. 

Rubeska,  Ueber  die  intrauterine  Anwendung  des  Kautschukballons  in  der  Geburts- 
hilfe. Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXI,  Heft  1. 

— Ueber  den  Dammschutz  bei  der  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Centralbl. 

f.  Gyn.  1901,  Nr.  19. 

Runge,  Ueber  die  Berechtigung  des  Kaiserschnittes  an  der  Sterbenden  und  der 
mit  ihr  concurrirenden  Entbindungsverfahren.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  IX. 

— Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Berlin  1899,  5.  Auf). 

Säxinger,  Ueber  Anwendung  von  Secale  cornutum  während  der  Geburt.  Deutsche 
med.  Woehenschr.  1885,  Nr.  3. 

Sarwey,  Die  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge.  Berlin  1896. 

— Uebeh  den  Werth  der  Kiwisch’sehen  Scheidendouchen  zur  Einleitung  der 

künstlichen  Frühgeburt.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LX,  Heft  3. 


115 


Sarwey,  Zur  Behandlung  des  Carcinoms  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Hegar's 
Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn  , Bd.  II,  Heft  2. 

Scanzoni,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  3.  Aufl..  S.  682. 

Schaeffer,  Vorkommnisse  bei  Entbindungen  nervöser  Frauen.  Deutsche  Aerzte- 
zeitung  1900,  Heft  12. 

— Die  Prophylaxe  in  der  Geburtshilfe.  Im  Handbuch  der  Prophylaxe.  München 

1900,  Seitz  und  Schauer. 

— Einiges  über  die  Zange  als  lageverbesserndes  Instrument,  als  Berichtigung  zu 

dem  Aufsatze  von  Dr.  Modest  Popescul:  „Gesichtslage,  Kinn  hinten”.  Centralbl. 
f.  Gyn.  1900,  Nr.  43. 

Schaller,  Ueber  Kolpeuryse  und  Hystereuryse  in  der  Praxis  Württemberg.  Kor- 
respondenzbl.  1900. 

Schatz,  Schlechte  Wehen  und  die  centrale  Steuerung  der  Wehenthätigkeit.  Deutsche 
Klinik  1902,  62.  Liefg. 

— Ueber  die  Stirnlagen.  71.  Versamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Aerzte  za  München  1899, 

Sept. 

— Erregung  und  Regelung  der  Wehenthätigkeit  durch  Secale.  Verhandl.  d.  III.  Congr. 

deutsch.  Gyn.  1889,  S.  364. 

Schauta,  Ueber  intrauterine  Kolpeuryse.  Sep.-Abdr.  aus  dem  Centralbl.  f.  Therapie. 

— Die  Einleitung  der  Geburt  wegen  innerer  Erkrankungen.  Monatsschr.  f.  Gebh. 

Bd.  XVI,  Suppl. 

— Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia.  Interstate  med.  journ.  1902,  April. 

— 15  Fälle  von  Wehenschwäche  behandelt  mit  Pilocarpin.  Wiener  med.  Wochen- 

schrift 1878,  Nr.  47. 

— Grundriss  der  operativen  Geburtshilfe.  Wien,  Leipzig  1885. 

Scheib,  Bericht  über  sechs  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  mittelst  elastischer 
Metallbougie  nach  Knapp.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902,  Nr.  32. 

— Sectio  caesarea  conservativa  mit  gleichzeitiger  Myomektomie.  Prager  med. 

Wochenschr.  1902,  Nr.  35,  37,  39. 

Schenk,  Entbindung  nach  dem  Tode  der  Mutter.  St.  Louis  Courier  of  Medicine 
1880,  Juli. 

— Hochgradige  frische  Aetzstenose  der  Cervix  und  des  Fornix  in  der  Schwanger- 

schaft. Geburt  per  vias  naturales.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  6. 

Schick,  Die  Zangenoperationen  während  der  Jahre  1891  bis  1894.  Monatsschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  S.  588  f. 

— Ueber  Sectio  caesarea  in  agone.  Prager  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  17. 
Schiedt,  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Amer.  journ.  of  obstetr.  1888,  März. 
Schönberg,  Die  operative  Geburtshilfe.  Christiania  1899. 

Schräder,  Die  Therapie  bei  Prolapsus  funiculi  umbilicalis.  Inaug.-Diss.  1890. 

— Die  Verbesserung  von  einigen  die  Geburt  verzögernden  Einstellungen  des  Kopfes. 

Geburtshilfl.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  Centralbl.  f.  Gyn.  1893,  Nr.  13. 

— Ueber  zwei  Geburtsfälle.  Geburtshilfl.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1894,  Nr.  43. 

— In  Ahlfeld’s  Berichte  und  Studien.  Bd.  II,  S.  119. 

— Zur  Behandlung  der  Gesiclitslagen.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  5. 

— Sitzung  der  geburtshilfl.  Gesellsch.  zu  Hamburg,  Centralbl.  f.  Gyn.  1896,  Nr.  6. 

— Ueber  die  operativen  Befugnisse  der  preussischen  Hebammen.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1890,  Nr.  39. 

Schroeder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  9.  Aufl.,  1886. 

— Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Bearbeitet  von  Olshausen-Veit,  13.  Aufl.,  1891, 

S.  69. 

8* 


116 


Schroeder,  Zwanzig  Jahre  Geburtshilfe  in  ländlicher  Praxis.  Monatsschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.,  Bd.  XIII. 

— Seltene  Entstehungsursache  einer  Clavicularfraktur  in  der  Geburt,  nebst  Be- 

merkungen über  die  Zweckmässigkeit  des  Zuges  am  kindlichen  Kopfe  zur 
Entwicklung  der  Schultern.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XLVI,  Heft  1. 
Schürmann,  Ueber  Beckenendlagen.  Inaug.-Diss.  Marburg  1897. 

Schultz,  Wendung  oder  hohe  Zange?  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XXXIV,  Heft  2. 
Schultze,  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  7.  bis  13.  Aufl.,  1883  bis  1903. 

— Der  Scheintod  Neugeborener.  Jena  1871. 

— Unter  „Asphyxie”  in  Saenger-v.  Herff’s  Encyklopädie  der  Geburtshilfe  und 

Gynäkologie.  Vogel,  Leipzig  1900. 

Schulz,  71  Fälle  von  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Inaug.-Diss.  Halle  a.  S. 

1897. 

Schwarz,  Die  Hebammenfrage  in  Ungarn.  Klinikai  Füzetek  1899,  Heft  6. 

Semon,  Ueber  die  in  dem  Provincial-Hebammeninstitut  zu  Danzig  in  den  Jahren 
1887  bis  1897  ausgeführten  Zangenentbindungen.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXXIX,  Heft  1. 

Serejnikoff,  Ein  Fall  von  Coeliotomie  wegen  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Horn  eines  Uterus  bicornis  bei  lebensfähiger  Frucht.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 

1898,  Bd.  VIII. 

Silber,  Das  Ueberleben  der  Frucht  und  der  Kaiserschnitt  an  der  Todten.  Inaug.- 
Diss.  Leipzig  1895. 

Simmons,  Analgesia  in  labor.  The  amer.  gyn.  and  obst.  Journ.  1895. 

Sittner,  Ein  Fall  von  siebenmonatlicher  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebär- 
mutter mit  lebendem  Kinde.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXIV,  Heft  3. 

Skorscheban,  44  Fälle  künstlicher  Frühgeburt  und  deren  Enderfolge.  Monatsschr. 

f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XI,  Heft  1.  Festsehr.  f.  Schau ta. 

Skutsch,  Geburtshilfliche  Operationslehre  für  Studirende  und  Aerzte.  Jena  1901, 
Fischer. 

Solowieff,  Zur  Therapie  der  Stirnlagen.  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  30. 
Sommerbrodt,  Weitere  Beiträge  zur  sectio  caesarea  legalis.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1881,  Nr.  30. 

Spaeth,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen.  Wien  1886. 

Spencer,  Aeussere  Wendung  bei  Steisslagen  gegen  Ende  der  Schwangerschaft. 
Brit.  med.  journ.  1901,  Mai. 

Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1878,  S.  663  ff. 

— Zur  Behandlung  des  Scheintodes  der  Neugeborenen;  die  Marshall  Hall’sche 

Methode.  Würzburger  med.  Zeitschr.  Bd.  V,  1864,  S.  150. 

Spinelli,  Ein  neues  Verfahren  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Arch. 
ital.  di  gin.  1898,  Dec. 

Spörlin,  Ein  Fall  von  Extrauterin-Schwangerschaft  im  achten  Monat  mit  lebendem 
Kind.  Centralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  42. 

Springfeld,  Die  Rechte  und  Pflichten  der  Hebammen  (§  30  R.  G.  S.).  Scholtz, 
Berlin  1900. 

Staffier,  Ueber  die  Geburten  junger  Erstgebärender.  Inaug.-Diss.  Halle  1898. 
Stankiewicz,  Ueber  Medulläranästhesie  in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 
Czasopismo  Lekarskie  1900,  Nr.  12. 

Stearns,  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  post  mortem.  Entwicklung  eines  lebenden 
Kindes.  Med.  Record.,  New-York,  Bd.  L,  1896,  Aug. 

Steffeck,  Zur  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes.  Gesellsch,  f,  Gebh.  u.  Gyn, 
zu  Berlin  1902,  Dec, 


117 


Steinbüchel  v.,  Ueber  Gesichts-  und  Stirnlagen.  Wien  1894,  A.  Holder. 
Stolipinsky,  Zur  Technik  der  Operation  des  Kaiserschnittes.  Centralbl.  f.  Gyn.  1890, 
Nr.  35. 

Storch,  Plötzlicher  Tod  der  Mutter  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Sectio  caesarea 
post  mortem.  Kind  lebend.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879,  Nr.  25. 

Stouffs,  Anästhesie  durch  Injection  von  Cocain  unter  die  arachnoidea  lumbalis. 

Belg.  Gesellsch.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Brüssel  1901. 

Strassmann,  Anleitung  zur  aseptischen  Geburtshilfe.  Berlin  1895. 

Stroganoff,  Zur  Frage  über  die  Anwendung  der  Zange  bei  der  vorderen  Gesichts- 
und Stirnlage.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XV,  Ergänzungsheft. 

Studer,  Beitrag  zur  Frage  der  künstlichen  Frühgeburt.  Inaug.-Diss.  Zürich  1897. 
Stuhl,  Anwendung  der  hohen  Zange  in  der  königlichen  Universitäts-Frauenklinik 
zu  Berlin  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1890  bis  zum  31.  December  1895.  Inaug.- 
Diss.  Berlin  1897. 

Swayne,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  respektive  Abort  bei  Krankheiten 
der  Mutter,  die  nicht  ein  direktes  Geburtshinderniss  bilden.  Bristol  med.-chir. 
journ.  1896,  März. 

Swiecicki  v.,  Ustilago  ma'idis  in  der  Geburtshilfe.  Therap.  Monatsh.  1888. 

Tauffer,  Stand  der  Hebammenfrage  in  Ungarn  im  Jahre  1897.  Vorschläge  bezüg- 
lich der  vorläufigen  Verbesserung  der  Hebammenfrage.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900, 
Nr.  47. 

Temesväry,  Kinderschutz  vor  der  Geburt.  Pester  med.-chir.  Presse  1900,  Heft  2. 

— Volksgebräuche  und  Aberglaube  in  der  Geburtshilfe  und  der  Pflege  des  Neu- 

geborenen in  Ungarn.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  32. 

Thevenot,  Ueber  die  künstliche  Entbindung  durch  die  natürlichen  Geburtswege 
an  Stelle  des  Kaiserschnittes  post  mortem.  Annal.  de  Gynecologie  1878,  Oct. — 
Dec. 

Thiele,  Ueber  Wendung  und  Extraction  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  zeit- 
lichen Trennung  beider.  Inaug.-Diss.  Halle  1897. 

Tollmann,  Ueber  spontane  Geburt  bei  engem  Becken.  Inaug.-Diss.  Bonn  1899. 
Torella,  Ueber  die  Extraction  des  Fötus  bei  Steisslage.  Alessandria  1902. 

Töth,  Ueber  die  Anwendung  der  hohen  Zange  mit  besonderer  Rücksicht  auf  das 
enge  Becken.  Arch.  f.  Gyn  , Bd.  LV,  Heft  1. 

Treub,  Therapie  der  Placenta  praevia.  Niederländ.  Gesellsch.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
1898,  Feb. 

— Sectio  caesarea  mit  individueller  Indication.  Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  5. 
Trier,  Sectio  post  mortem  mit  lebendem  Kinde.  Gynäkolog,  os  obstetriciske  Med- 

delelser,  Bd.  III,  Heft  2. 

TruZzi,  Extraction  am  Beckenende.  Atti  della  soc.  ital.  di  ost.  e gin.  Centralbl.  f. 
Gyn.  1897. 

Tuffier,  Anesthesie  medullaire  chirurgicale  par  injection  sousarachno'idienne  lom- 
baire  de  coca'ine;  technique  et  resultats.  La  semaine  medicale  1900,  Mai. 
Ueberschaer,  Klinische  Beiträge  zur  Anwendung  des  Cornutins.  Inaug.-Diss. 
Breslau  1897. 

Vaeth,  Ueber  den  Geburtsverlauf  bei  Rückenmarkserkrankungen  und  Rückenmarks- 
verletzungen. Diss.  Marburg  1901. 

Valenta  v.,  Ueber  die  künstliche  Fruchtblasensprengung  mit  Bezugnahme  auf  den 
vorzeitigen  und  rechtzeitigen  Fruchtwasserabgang.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XII. 
Vali,  Vorurtheile,  Volksbräuche  und  Aberglauben  auf  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hilfe in  Szabadka.  Orvosi  Hetilap  1899,  Nr.  44  und  45. 

Varnier,  La  pratique  des  accouchements.  Obstetrique  journaliere,  Paris  1900. 


118 


Veit,  lieber  den  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indication.  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn., 
Bd.  IV,  Heft  2. 

Velde  van  de,  Die  Hebotomie.  Centralbl.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  37. 

Venn,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Geburt  nach  dem  Tode  der  Mutter.  Centralbl. 
f.  Gyn.  1881,  Heft  5. 

Verrier,  Du  röle  de  l’obstetrique  dans  la  depopulation  de  la  france.  France  med., 
Paris  1893. 

Vitanza,  Sind  bei  der  forcirten  Entbindung  sterbender  Eklamptischer  Dilatatoren 
oder  Incisionen  des  Uterushalses  vorzuziehen?  Arch.  di  ost.  e gin.  1898,  Mai, 
Juli. 

— Del  parto  forzato  su  donne  agonizzanti.  Riforma  medica  1892,  Nr.  285. 

Walla,  Sectio  caesarea  mit  fundalem  Querschnitt.  Ung.  med.  Presse  1899,  Nr.  34 

und  35. 

— Studien  im  Anschluss  an  115  Zangenoperationen.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 

1897,  S.  109. 

Wallick,  Ueber  die  Symphyseotomie  bei  Gesichtslagen.  Soc.  d’obstetrique,  Paris 
1902,  Jan. 

— Ueber  die  Symphyseotomie  bei  Stirnlagen.  Soc.  d’obstetr.  de  Paris  1902. 
Walther,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  trichterförmigen  engen  Beckens.  Akadem. 

Habilitationsschr.,  Giessen  1894. 

Warfwinge  und  Svensson,  Sectio  caesarea  post  mortem  mit  lebendem  Kinde. 
Hygiea  1879,  Nr.  12. 

Weber,  Bericht  über  100  in  der  Landpraxis  operativ  behandelte  Geburten.  Centralbl. 
f.  Gyn.  1901,  Nr.  44. 

— Zehn  Fälle  von  Sectio  caesarea  mit  sagittalem  Fundalsehnitt.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1899,  Nr.  36. 

Weber  v.  Ebenhof,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Hebammen.  Prag  1878. 

Wehle,  Die  Walch  er’sclie  Hängelage  und  ihre  praktische  Verwerthung  bei  ge- 
burtshilflichen Operationen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XLV,  Heft  2. 

Weinberg,  Erfolgreicher  Kaiserschnitt  nach  dem  Tod  der  Mutter.  Württemb.  med. 
Korrespondenzblatt  1898. 

Weindler,  Ueber  Wendung  und  Extraction  bei  engem  Becken.  Centralbl.  f.  Gyn. 
1902,  Nr.  17. 

Weiss  v.,  Zur  Casui9tik  des  wiederholten  Kaiserschnittes  nach  Beckenbruch,  der 
Sectio  caesarea  und  der  Exstirpatio  uteri  totius  post  partum.  Monatsschr.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  Heft  5. 

Weiss wange,  Ruptura  aortae  spontanea.  Sectio  caesarea  in  mortua.  Lebendes 
Kind.  Centralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  10. 

Welponer,  Zwei  Fälle  von  Kaiserschnitt  an  der  Todten  mit  lebendem  Kinde 
Wiener  med.  Presse  1879,  Nr.  1. 

Westphalen,  Zur  medikamentösen  Beeinflussung  der  Bauchpresse  unter  der  Geburt. 

Mittheilungen  f.  d.  Verein  schleswig-holstein.  Aerzte  1901,  Nr.  4. 

Wilke,  Ein  weiterer  Fall  von  Extrauterin-Gravidität  mit  lebender  Frucht  in  der 
freien  Bauchhöhle.  Centralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  41. 

Winckel  v.,  Der  Kaiserschnitt  an  der  Todten  und  an  der  Sterbenden.  Aerztliche 
Rundschau  1892,  Nr.  5. 

— Zur  Geschichte  der  Betäubungsmittel  für  schmerzlose  Operationen.  Rectorats- 

rede,  München  1902. 

— Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1893,  S.  840  ff. 

Winter,  Zur  Behandlung  der  Steisslagen  Deutsche  med.  Wochenschr.  1891, 
Nr.  6. 


119 


Winter,  Ueber  die  Berechtigung  der  zeitlichen  Trennung  der  Extraction  von  der 
Wendung.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  XII,  Heft  1. 

Wolff,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Wendung  und  Extraction  beim  engen  Becken. 
Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXII,  Heft  3. 

Wolienweber,  Die  Therapie  des  Prolapsus  uteri  in  der  Geburt,  nebst  Bericht 
über  eine  durch  Prolapsus  uteri  et  vaginae  incompletus,  Zwillinge,  Prolapsus 
placentae  und  Atonia  uteri  complicirte  Geburt.  Centralbl.  f.  Gyn.  1900, 
Nr.  48. 

Woyer,  Geburtsstörung  durch  Narbenstenose  des  Muttermundes  in  Folge  von 
Syphilis.  Wiener  med.  Presse  1902,  Nr.  ö2. 

Wullstein,  Die  Gesichtslage.  Inaug.-Diss.  Berlin  1891. 

Ziegenspeck,  Beitrag  zur  Therapie  der  Gesichtslagen.  Wiener  med.  Presse  1897, 
Nr.  29. 

Zweifel,  Die  Symphyseotomie.  Beiträge  z.  Gebh.  u.  Gyn.,  Bd.  VI,  Heft  1. 

— Die  Symphyseotomie.  Die  deutsche  Klinik  am  Eingänge  des  20.  Jahrhunderts, 
62.  Liefg. 

Lehrbuch  der  Geburtshilfe  für  Aerzte  und  Studirende.  Stuttgart  1903. 


\ 


Behandlung  des  Scheintodes. 


Die  Behandlung  des  Scheintodes  der  Neugeborenen  ist 
eine  selbstverständliche  Pflicht  des  Arztes  wie  der  Hebamme.  Das 
Gesetz  fordert  in  derartigen  Fällen  selbst  von  Laien  die  Leistung  des 
nöthigen  Beistandes  und  ahndet  folgegemäss  dessen  Unterlassung.  Der 
Satz,  dass  „einige  die  Wiederbelebungsversuche  tief  asphyktischer 
Neugeborener  nicht  zu  eifrig  betreiben  wollen,  da  man  mit  Wahr- 
scheinlichkeit nur  ein  Wesen  rette,  das  sich  und  seinen  Nächsten  zur 
Last  sei”  (citirt  bei  Burghardt),  klingt  zumindest  befremdend. 

Zu  einer  erfolgreichen  Behandlung  der  Asphyxie  des  Neugeborenen 
bedarf  es  eines  richtigen  Verständnisses  der  physiologischen 
Wirksamkeit  der  einzelnen  Verfahren,  einer  zweckmässigen 
Wahl  derselben  und  einer  sachverständigen  Beurtheilung  ihres 
Erfolges. 

Unter  allen  Umständen  ist  es  nothwendig,  zielbewusst,  nach  einem 
bestimmten  Plane,  mit  Ueberlegung  und  Ruhe  vorzugehen.  Nichts 
ist  verkehrter  als  das  Hin-  und  Herrasen  mit  einem  scheintodten 
Kinde,  um  in  gänzlich  zweckloser  Folge  alle  denkbaren  Methoden  auf- 
einander zu  häufen,  ein  Vorgehen,  welches  besonders  vielen  Hebammen 
eigen  ist.  Aber  es  gibt  auch  Aerzte,  die  es  nicht  besser  machen.  — 
Von  der  Hast  der  „Arbeit”  hängt  der  Erfolg  sicherlich  nicht  ab.  Ganz 
im  Gegentheile!  Niemals  wird  richtiges  und  wichtiges  zu  thun  leichter 
versäumt,  als  wenn  man  in  stürmischer  Hast  selbst  den  Kopf  verliert 
und  ihn  allen  Anwesenden  auch  noch  verdreht. 

Für  den  Erfolg  der  Behandlung  sind  eigene  Erfahrung  und 
persönliche  Geschicklichkeit  in  erster  Linie  ausschlaggebend.  Doch 
gehört  auch  „Glück”  dazu,  um  ein  Kind  aus  einem  tief  asphyktischen 
Zustand  zu  voller  Lebensfrische  wieder  zu  erwecken;  ist  doch  das 
Ausbleiben  des  gewünschten  Erfolges  häufig  von  Complicationen  ab- 
hängig, die  in  dem  einen  Falle  eben  bestehen,  während  sie  in  einem 
anderen,  ganz  ähnlichen,  glücklicherweise  fehlen. 
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Ist  das  Ereigniss  im  einzelnen  Falle  an  sich  gewiss  beklagens- 
wert!^ wenn  nach  allen  Anstrengungen  und  Gefahren  der  Geburt  ein 
scheintodt  geborenes  Kind  nicht  wiederbelebt  werden  kann,  so  ist 
daran  häufig  nichts  zu  ändern,  besteht  doch  auch  hier  das  Gesetz 
eines  gewissen  percentuellen  Verlustes,  dessen  durchschnittliche  Grösse 
statistisch  feststeht.  Weit  gefehlt  wäre  es  allerdings,  sich  mit  dieser 
Thatsache  in  schweren  Fällen  von  vorneherein  abfinden  zu  wollen, 
anstatt  mit  unermüdlicher  Ausdauer  und  Geduld,  besonderen  Haupt- 
erfordernissen für  das  Gelingen  der  Wiederbelebung,  sich  dieser  mühe- 
vollen, nicht  immer  lohnenden  Aufgabe  zu  unterziehen. 

Jeder  geburtshilflich  thätige  Arzt  wird  sich  einzelner  Fälle  aus 
seiner  Praxis  entsinnen,  in  denen  der  Zustand  der  Asphyxie  stunden- 
lange Bemühungen  erforderte,  um  das  immer  wieder  zu  erlöschen 
drohende  Leben  schliesslich  doch  noch  zu  erhalten.  Wären  alle  der- 
artigen Fälle  veröffentlicht,  so  hätte  sich  gewiss  eine  stattliche  Casuistik 
ergeben,  deren  Werth  insoferne  unbestreitbar  wäre,  als  eine  solche  an 
konkreten  Beispielen  erweisen  würde,  dass  die  Forderung,  die  Wieder- 
belebungsversuche fortzusetzen,  so  lange  nur  eine  Spur  von  Herz- 
thätigkeit  besteht,  vollkommen  berechtigt  ist. 

Begreiflicherweise  ist  es  nicht  möglich,  eine  bestimmte  Zeit  an- 
zugeben, Avie  lange  die  üblichen  Wiederbelebungsverfahren  im  ein- 
zelnen Falle  anzuwenden  sein  werden.  Oft  wird,  wie  bereits  bemerkt, 
die  Ausdauer  des  Geburtshelfers  bei  der  Lebenszähigkeit  mancher 
scheintodt  Geborener  auf  eine  harte  Probe  gestellt.  Jedenfalls  müssen 
die  Wiederbelebungsversuche  so  lange  fortgesetzt  Averden,  bis  die 
Zeichen  der  LebensschAväche  vollkommen  jenen  der  Lebensfrische 
geAvichen  sind.  Als  solche  gelten:  Aufschlagen  der  Augen,  anhaltendes, 
kräftiges  Schreien,  lebhafte  und  energische  Bewegungen  der  kindlichen 
Extremitäten,  rosenrothe  Färbung  der  Haut,  als  Beweis  des  voll- 
ständig erfolgten  Ausgleiches  der  bestandenen  Respirations-  und  Cir- 
culationsstörungen.  Es  ist  unbedingt  nothAvendig,  die  Wiederbelebung 
so  Aveit  zu  verfolgen,  um  nicht  einen  Rückfall  in  den  Zustand 
der  Asphyxie  zu  erleben,  Avas  bei  ausgebreiteter  Atelektase  der 
Lungen  leicht  der  Fall  sein  kann. 

Ueber  einzelne  Fälle  äusserst  schwieriger  Wiederbelebung  berichten 
Grapow,  Ne  uh  aus,  Rigandaux,  Schulte,  Tarachano.Windmüller  u.A. 
Grapow  und  Windmüller  wendeten  2 Stunden  lang  Scliultze’sche  Schwin- 
gungen an;  Schulte  berichtet  über  hundert  solcher;  Neuhaus  schwang 
mehrere  hundertmale,  ehe  der  Herzschlag  kräftig  einsetzte,  wonacli  es  noch 
3/4  Stunden  dauerte,  bis  der  erste  Athemzug  eintrat;  nach  ^ständiger  nor- 
maler Athmung  neuerliche  Asphyxie;  abermalige  Belebung.  — Ich  selbst  beob- 
achtete vor  einigen  Jahren  einen  Fall  von  4 Stunden  lang  währendem  Schein- 
tode, wo  ich  an  600  Schwingungen  ausführen  musste.  Bäcker  sah  in  einem 
Falle  von  Sectio  caesarea  post  mortem  bei  dem  asphyktischen  Kinde  erst 
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nach  733  Schwingungen  Herzstillstand  eintreten.  Storch  gelang  in  einem,  im 
übrigen  analogen  Falle  die  Wiederbelebung  erst  nach  lPiStündigen  Bemühungen. 
Ueber  einzelne  jener  keineswegs  seltenen  Fälle,  wo  bei  vermeintlich  als  todt 
bei  Seite  gelegten  oder  nur  oberflächlich  wiederbelebten  Kindern  die  Athmung 
oft  erst  nach  vielen  Stunden  von  selbst  in  Gang  kam,  berichten  Gibson, 
In  gerslev  u.  A. 

Da  im  Verlaufe  auch  einer  anscheinend  durchaus  normal  ver- 
laufenden Geburt  jederzeit  Erscheinungen  von  Asphyxie  der  Frucht 
auftreten  können,  erscheint  es  als  ein  Gebot  der  Vorsicht,  alles  für 
die  Wiederbelebung  des  Neugeborenen  Notlüge  vorbereitet  zu 
halten,  um  im  Bedarfsfälle  damit  rechtzeitig  am  Platze  zu  sein.  Hier- 
her gehören  vor  allem  genügende  Mengen  warmen  und  kalten  Wassers, 
heisse  Tücher  und  ein  Trachealkatheter.  Sind  Arzt  oder  Hebamme 
auf  sich  allein  angewiesen,  oder,  wie  so  häufig,  zunächst  vollauf  mit 
der  frisch  Entbundenen  beschäftigt,  so  wird  es  von  grossem  Vortheile 
sein,  eine  dazu  geeignete  dritte  Person  bereits  im  Vorhinein  darüber 
belehrt  zu  haben,  was  sie  mit  dem  scheintodten  Kinde  zu  thun  habe. 


Die  beim  Scheintode  der  Neugeborenen  gebräuchlichen  Mass- 
nahmen haben  sich  zum  grössten  Theile  auf  Grund  von  Beob- 
achtungen und  Erfahrungen  an  Erwachsenen  entwickelt  und  sind  im 
Wesentlichen  auch  hier  die  nämlichen  wie  dort;  eine  besondere  Aus- 
nahme bilden  die  sogenannten  „Schwingungen”,  welche  „eine  Hand- 
lichkeit des  Objectes”  verlangen,  wie  sie  nur  beim  (neugeborenen) 
Kinde  besteht. 

Bei  gehöriger  Kenntniss  der  Anzeigen  und  der  Leistungsfähigkeit 
der  einzelnen  Wiederbelebungsmethoden  wird  es  nicht  schwer  fallen, 
deren  Wahl  richtig  zu  treffen.  Hierbei  ist  es  selbstverständlich  rath- 
sam,  jederzeit  die  einfacheren  und  ungefährlicheren  Verfahren  den 
complicirten  vorzuziehen. 

Als  Hauptgesichtspunkte  für  die  Behandlung  haben,  von 
B.  S.  Schult ze  wiederholt,  zuletzt  am  internationalen  Congress  zu 
Paris  neuerdings  aufgestellt,  folgende  zu  gelten: 

1.  Wiederherstellung  der  gesunkenen  Erregbarkeit  der 
Medulla  oblongata,  wenn  das  Athemcentrum  nicht  mehr  auf  den 
im  Uebermasse  vorhandenen  Beiz  der  erhöhten  Venosität  des  Blutes 
reagirt.  Da  diese  übermässige  Venosität  des  Blutes  bei  mangelnder  Ath- 
mung in  steter  Zunahme  begriffen  ist,  muss,  so  lange  die  Girculation 
noch  fortbesteht, 

2.  die  erlahmende  Herzaction,  wodurch  der  Spannungs- 
unterschied zwischen  arterieller  und  venöser  Blutbahn  nicht  mehr 


aufrecht  erhalten  werden  kann  und  in  Folge  dessen  auch  die  Capillar- 
circulation  immer  mehr  und  mehr  stagnirt,  gehörig  in  Gang  ge- 
bracht, und  schliesslich 

3.  in  vielen  Fällen  dafür  gesorgt  werden,  dass  die  Luftwege 
von  in  utero  aspirirten  Massen:  Fruchtwasser,  Meconium,  Blut, 
Schleim,  rechtzeitig  und  möglichst  vollständig  befreit  werden. 

Behm  formulirte  dieselben  Forderungen,  nur  in  anderer  Reihen- 
folge,  wie  folgt: 

1.  Freimachung  der  Luftwege  durch  Entfernung  aspi- 
rirter  Fremdkörper; 

2.  Hebung  der  sinkenden  Circulation; 

3.  möglichst  ausgiebige  Ventilation  der  Lungen. 

Die  erste  Forderung  betreffend,  halte  ich  die  directe  Ent- 
fernung aspirirter  Massen  aus  Mund,  Nase  und  Schlund  mit 
dem  Finger  oder  mittelst  eines  Gazebäuschchens  für  unerlässlich 
und  schicke  diese  jedem  anderen  Verfahren,  auch  den  Schultze’schen 
Schwingungen  voraus.  Misslingt  es  auf  diese  Weise,  tiefer  eingedrungene 
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Fig.  2. 


Massen  zu  erreichen,  so  bedienten  wir  uns  zur  Aspiration  bisher  des 
beistehend  abgebildeten  Trachealkatheters.  Dass  dies  nicht  so  selbst- 
verständlich ist.  als  es  scheinen  möchte,  erhellt  daraus,  dass  viel 
darüber  discutirt  wurde,  ob  man  die  Aspiration  oder  lediglich 
Schwingungen  anwenden  sollte.  So  hält  Fritsch  die  Aspiration 
mittelst  des  Katheters  für  überflüssig,  wenn  das  Kind  geschwungen 
wird.  Olshausen  und  Veit  empfehlen  dagegen  in  der  neuesten  Auf- 
lage ihres  Lehrbuches  der  Geburtshilfe  dieses  Verfahren  wieder  auf 
das  eindringlichste.  Auch  Ahlfeld  und  Schatz  stellen  den  Erfolg 
der  Aspiration  weit  über  den  durch  die  Schwingungen  erzielten. 

Kitzeln  der  Nasenschleimhaut  oder  des  Rachens  mit  einer  Feder 
oder  Borste  ist  in  leichten  Fällen  eine  überflüssige,  in  ernsteren  eine 
unnütze  Spielerei;  ein  „Aushusten”  von  Schleim  habe  ich  danach  bei 
Neugeborenen  nie,  und  nur  äusserst  selten  zu  Erbrechen  führende 
Würgebewegungen  gesehen. 

Zweifellos  zweckmässiger  ist  die  Suspension  des  Kindes  an  den 
Beinen  (Lomer),  unter  leichtem  Hin-  und  Herschwingen  desselben 
(Olshausen),  da  hiebei  dünnflüssiger  Schleim,  welcher  theilweise  aus 
dem  Magen  stammt  (Oberg),  abfliessen  kann. 

Die  Katheterisation  der  Luftröhre  erfordert  einige  Uebung. 
Unbedingt  hat  derselben  die  Freimachung  des  Schlundes  voraus- 
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zugehen.  Dann  muss  mittelst  des  Katheters  unter  Leitung  des  Fingers, 
welcher  leicht  bis  zur  Epiglottis  vordringt,  aus  der  Trachea  — und 
nicht  aus  dem  Oesophagus  — aspirirt  werden.  Bei  richtiger  Aus- 
führung des  Verfahrens  gebührt  demselben  unstreitbar  die  Bezeichnung 
eines  lebensrettenden  (Schroeder).  Welche  Art  von  Kathetern  man 
benützt,  ist  ziemlich  gleichgiltig,  wenn  sie  nur  elastisch  und  nicht  zu 
massiv  sind. 

Eine  wiederholte  Anwendung  des  Katheters  kann  erforderlich 
werden,  wenn  das  Kind,  trotzdem  es  bereits  regelmässig  athmet,  fort- 
während neue  Massen  aus  den  tieferen  Luftwegen  heraufbefördert. 
Um  Läsionen  durch  ein  allzu  oftes  Einführen  des  Katheters  zu  ver- 
meiden, empfiehlt  sich  die  Anbringung  eines  kleinen  Becipienten  in 
Form  einer  Glaskugel,  deren  Inhalt  sich  durch  Ausblasen  rasch  ent- 
leeren lässt,  während  der  eigentliche  Trachealkatheter  in  situ  bleibt. 


Fig.  3. 


Um  auch  diese  Manipulation  zu  ersparen,  liess  ich  an  der  Glaskugel 
ein  Abflussrohr  anbringen,  welches  während  der  Aspiration  abgeklemmt 
werden  kann,  um  nach  Belieben  den  Abfluss  der  aspirirten  Flüssigkeit 
freizugeben.  Endlich  ersetzte  ich  das  bisher  gebräuchliche  metallene 
röhrenförmige  Mundstück  durch  eine  kleine  Glasolive.  In  dieser  Form 
lässt  sich  unser  Trachealkatheter  sowohl  leicht  mechanisch  reinigen, 
als  auch  durch  Auskochen  verlässlich  sterilisiren. 

In  der  durch  Fig.  2 veranschaulichten  Gestalt  figurirt  der  an  unserer 
Klinik  seit  vielen  Jahren  gebräuchliche  Katheter  in  Waldek -Wagner’s 
Katalog  unter  den  Namen  von  Jakesch  und  Pipek. 

Auf  eine  seinerzeit] ge  briefliche  Mittheilung  des  Herrn  Collegen  Jakesch 
Bezug  nehmend,  ergreife  ich  gerne  die  Gelegenheit  zu  bemerken,  dass  der 
Jakesch’sche  „Aspirator”  bereits  seit  dem  Jahre  1876  in  hiesigen  Instrumenten- 
verzeichnissen angeführt  erscheint.  Jakesch  verwendete  aus  technischen,  wie 
aus  Gründen  der  Asepsis  ein  metallenes  Trachealrolir.  Der  unter  Pipek ’s 
Namen  in  Waldek- Wagner’s  Preiscourant  angeführte  Nelaton-Gummikatheter 
sammt  Glasbirne  ist  der  bei  uns  längst  eingeführte. 

Dass  „der  in  der  geburtshilflichen  Tasche  etwa  hypothekarisch 
eingetragene  Katheter  möglicherweise  brüchig  oder  sehr  hart  und 
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unnachgiebig  geworden  ist”  (Oehlschläger),  darf  nicht  Vorkommen. 
Uebrigens  sieht  man  bisweilen  recht  eigenartige  solcher  „Instrumente” 
in  Verwendung! 

B.  S.  Schultze,  welcher  die  Exspirationsphase  seiner  Schwin- 
gungen allen  Methoden  der  Aspiration  überlegen  hält,  will  letztere 
nur  für  unreife  Kinder  reserviren,  wo  erstere  versagen  können.  Sonst 
„geht  mit  der  Katheterisation  der  Luftröhre  unendlich  kostbare  Zeit 
verloren”  und  werden  dabei  immer  nur  die  Massen  entfernt,  welche 
gerade  in  der  Luftröhre  liegen,  während  der  Exspirationsschwung  solche 
auch  aus  den  feinsten  Verzweigungen  der  Luftwege  herausschafft. 

Eine  zweite  wichtige  Frage  betrifft  die  Wiederherstellung  nor- 
maler Cir  culationsverhältnisse  beim  asphyktischen  Neu- 
geborenen. 

Diesbezüglich  wäre  zunächst  des  Zeitpunktes  der  Abnabelung 
mit  einigen  Worten  zu  gedenken. 

Ziemlich  allgemein  gilt  — unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
Neugeborenen  kräftig  athmen  — der  Grundsatz,  mit  der  Abbindung 
des  Nabelstranges  so  lange  zu  warten,  bis  der  Nabelschnurpuls  er- 
loschen ist.  Für  die  Richtigkeit  eines  derartigen  Verhaltens  sprechen 
die  experimentellen  Untersuchungen  Koestlin’s.  Einzelne  Autoren 
schlagen  den  Werth  der  auf  diese  Weise  vor  sich  gehenden  soge- 
nannten postnatalen  Transfusion  aus  der  Nabelvene  sehr  hoch 
an  und  wollen  auf  deren  künstliche  vorzeitige  Unterbrechung  üble 
Zufälle  und  selbst  spätere  Krankheitsfolgen  zurückführen. 

Bezüglich  des  Verhaltens  bei  scheintodt  Geborenen  gehen  die 
Anschauungen  auseinander.  Während  Schücking  sofortiges  Abnabeln 
oder  gar  eine  Blutentziehung  aus  der  Nabelschnur  für  schädlich  hält, 
weil  Anämie  der  Medulla  oblongata  die  Folge  davon  sein  könne,  und 
unter  Umständen  vielmehr  zur  künstlichen  Transfusion  mittelst  Natrium- 
saccharatlösung  räth,  ist  Friedländer  bezüglich  des  ersten  Punktes 
entgegengesetzter  Ansicht.  Seiner  Meinung  nach  sollen  asphyktische 
Neugeborene  abgenabelt  werden,  um  an  denselben  die  nöthigen 
Wiederbelebungsversuche  bequem  vornehmen  zu  können.  Eine  Blut- 
entleerung aus  der  Nabelschnur  hält  übrigens  auch  Friedländer  für 
nicht  ungefährlich  und  empfiehlt  beim  blassen  Scheintode  die  Com- 
pression  der  Aorta  descendens  oder  der  Arteriae  femorales.  Schücking 
betont  mit  Recht,  dass  auch  an  dem  unabgenabelten  Kinde  — Schwin- 
gungen ausgenommen  — alle  üblichen  Wiederbelebungsverfahren  zur 
Ausführung  gelangen  können.  Gegen  eine  allzu  baldige  Abnabelung 
spricht  sich  auch  Ribemont  aus,  indem  ein  solches  Kind  „die  für 
den  Lungenkreislauf  nöthige  Blutmenge  von  seinem  allgemeinen  Blut 
nehmen  müsse,  wodurch  ein  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  ein- 
tritt,  das  ein  Drittel  des  Anfangsdruckes  beträgt”. 
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Sehr  wald  führt  manche  Todesfälle  unmittelbar  nach  der  Geburt,  spätere 
Fälle  von  Blutarmuth  und  deren  Folgekrankheiten,  ja  sogar  angeborene  Herz- 
fehler auf  den  Missbrauch  des  zu  frühen  Abnabelns  zurück.  Bei  scheintodten 
Kindern  sollen  vor  der  Abnabelung  die  Blutcirculation  durch  warme  Um- 
schläge aufs  Herz  und  ins  Genick  angeregt  und  künstliche  Athembewegungen 
vorgenommen  werden.  Wallerstein  bemerkt  dagegen,  dass  das  asphyktisch 
Neugeborene  nicht  Blut,  sondern  Luft  brauche;  die  Kinder  seien  1 bis  2 Mi- 
nuten nach  der  Geburt  abzunabeln,  um  die  bekannten  Methoden  anwenden 
und  vor  allem  den  Schleim  aus  den  Luftwegen  gründlich  entfernen  zu  können. 

Es  erscheint  naheliegend  anzunehmen,  dass  die  beim  blauen 
Scheintode  bestehenden  Circulationsstörungen  sich  am  besten  aus- 
gleichen  werden,  wenn  der  natürliche  Zusammenhang  zwischen  Mutter 
und  Kind  so  lange  als  möglich  erhalten  bleibt.  Allerdings  darf  man 
in  dieser  Beziehung  auch  wieder  nicht  zu  weit  gehen.  Koestlin 
warnt  ausdrücklich  davor,  wegen  jenes  unbedeutenden  möglicherweise 
auftretenden  Vortheiles  der  vermeinten  Blutzufuhr  die  eigentlichen 
Wiederbelebungsversuche  zu  versäumen. 

Ein  aus  den  ältesten  Zeiten  übernommener  Unfug  scheint  sich 
mancherorts  bis  heute  erhalten  zu  haben;  es  ist  dies  das  Ausstreichen 
der  Nabelschnur  gegen  das  Kind  zu.  Hievor  warnt  Hofmeier  aus- 
drücklich, indem  er  ein  derartiges  Vorgehen,  das  Gefässsystem  des 
Kindes  auf  eine  bedenkliche  Probe  stellen  heisst;  Illing  bezieht  in 
einem  ausführlich  besprochenen,  zur  Lustration  gekommenen  Falle, 
den  Befund  cerebraler  Blutergüsse  auf  diesen  Kunstfehler.  Andere 
wollen  allgemeine  Plethora,  sowie  das  Auftreten  von  Melaena  danach 
beobachtet  haben.  Am  sanftesten  erfolgt  die  Transfusion  des  Reserve- 
blutes nach  Abgang  der  Placenta  durch  einfaches  „Hochhalten  der- 
selben, bis  alles  Blut  in  das  Kind  eingeflossen  ist,  was  man  an  der 
Entleerung  der  Nabelschnurvene  erkennt”  (Rüge). 

Eine  hiehergehörige  Beobachtung  beschreibt  Fritsch: 

„Das  Kind  war  tief  asphyktisch.  Ich  liess  es  auf  den  Fussboden  legen 
und  befahl  der  Hebamme,  die  absichtlich  nicht  abgetrennte,  sofort  entfernte 
Placenta,  so  hoch  als  es  der  Nabelstrang  erlaubte,  zu  halten.  Fast  unmittelbar 
danach  sagte  der  Vater,  der  nach  dem  Herzen  fühlte,  es  pulsire  kräftig.  Das 
Kind  respirirte,  schrie  bald  und  blieb  am  Leben.  Man  könnte  gewiss  dieses 
Experiment  wiederholen,  hat  es  doch  eine  wissenschaftliche  Basis  auf  der  An- 
sicht von  Labs,  der  in  der  Rückstauung  des  Placentarblutes  gegen  das  fötale 
Herz  die  athmungserregende  Ursache  sucht.” 

Neuerlich  kehrt  derselbe  Vorschlag  bei  Merkenttschiantz 
wieder,  worauf  ich  noch  zurückkomme. 

Wir  halten  daran  fest,  abzunabeln,  sobald  das  neugeborene  Kind 
kräftig  schreit. 

Bis  der  Naheischnurpuls  vollständig  erloschen  ist,  kann  es  unter  Um- 
ständen lange  dauern  (in  einem  Falle  Ahlfeld’s  40  Minuten);  in  der  Regel 
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ist  dies  jedoch  innerhalb  5 bis  10  Minuten  der  Fall.  Einen  eigenen,  wohl 
vereinzelten  Standpunkt,  die  Nabelschnur  überhaupt  nicht  zu  unterbinden, 
vertritt  Keller.  Er  will  bei  2000  in  dieser  Weise  verfolgten  Fällen  nicht  nur 
keine  Nachtheile  gesehen  haben,  sondern  hält  ein  derartiges  Verhalten  auch 
für  „natürlicher  und  ungefährlicher”. 

Bei  scheintodten  Kindern  hat  sich  der  Zeitpunkt  der  Abnabelung 
nach  deren  Allgemeinzustand  zu  richten.  Im  blassen  Scheintod  Ge- 
borene müssen  sofort  abgenabelt  werden,  um  an  denselben  vor  allem 
Versuche  der  künstlichen  Athmung,  welche  eine  gewisse  Be- 
wegungsfreiheit erfordern,  vornehmen  zu  können.  Bei  „plethorischer 
Asphyxie”  lässt  man  die  Kreislaufstörungen  am  besten  sich  von  selbst 
ausgleichen.  Gibt  der  „anämische”  Scheintod  bisweilen  die  Anzeige 
zur  Anwendung  künstlicher  Flüssigkeitszufuhr  durch  Transfusion 
oder  Infusion  (Eulenburg,  Landois),  so  erfordert  der  „blaue”  Schein- 
tod mitunter  einen  Aderlass,  um  etwa  20  bis  30  <7  des  Erstickungs- 
blutes abzulassen.  Schultze  empfiehlt  dieses  Verfahren  besonders  bei 
schweren  Circulationsstörungen  im  „anämischen”  Scheintode.  Strass- 
mann hält  auf  Grund  seiner  anatomischen  und  physiologischen  Unter- 
suchungen den  Aderlass  in  gewissen  Fällen  für  berechtigt,  „wenn  in 
Folge  vorzeitiger  Athmung  (zumal  bei  verlegten  Athemöffnungen)  durch 
Aspiration  des  Blutes  der  Ductus  Botalli  überdehnt  ist”.  Das  Blut 
kann  entweder  vor  der  Ligatur  des  Nabelstranges  oder  durch  nach- 
trägliche Lösung  des  Knotens  abgelassen  werden.  Bei  entsprechender 
Vorsicht  kann  man  diese  Art  von  Aderlass  auch  an  dem  bereits  im 
(warmen)  Bade  befindlichen  Kinde  vornehmen;  hier  ist  die  Ergiebigkeit 
desselben  in  der  Regel  eine  grössere. 

Bei  Fällen  von  „Scheintod”  in  Folge  hochgradiger  Anämie,  bei- 
spielsweise bei  Complication  der  Geburt  durch  Placenta  praevia  oder 
Verletzung  von  Nabelschnurgefässen,  haben  wir  mit  Erfolg  subkutane 
und  rectale  Kochsalzinfusionen  (100  bis  150cm3  dürfte  im  All- 
gemeinen das  entsprechende  Quantum  sein)  angewendet.  Künftighin 
will  ich  hiezu  Schücking’s  Natriumsaccharatlösung  gebrauchen  und 
deren  Infusion  (50$  einer  Lösung  von  0’5  Natriumfructosatlösung  und 
0-7  Kochsalz)  in  die  Nabelvene  vornehmen.  Maygrier  schlägt  sub- 
kutane Injectionen  von  10  cm3  künstlichen  Blutserums  vor.  Hogner 
empfiehlt  subkutane  Injectionen  einer  0-6  bis  2%  Salzlösung,  wovon 
einige  Tropfen  bis  zu  1/2  cm3  verwendet  werden  sollen. 

Die  dritte  Anzeige,  die  Lungen  athmung  gehörig  in  Gang  zu 
bringen,  hat  eine  fast  unabsehbare  Reihe  von  Verfahren  ins  Leben 
gerufen,  welche  entweder  für  sich  allein  oder  in  gegenseitiger  Gom- 
bination  diesem  Zwecke  dienen  sollen. 

Eine  Anzahl  hieher  gehöriger  Verfahren  wurde  bereits  im  I.  Theile 
dieser  Arbeit  besprochen;  ich  schloss  denselben  mit  einem  Verweise 
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aut'  Marshall  Hall’s  „postural  respiration”,  welche  auch  heute  noch 
gebräuchlich,  zu  den  neueren  Vorschlägen  dieser  Art  überleitet. 

Marshall  Hall’s  Verfahren  stammt  aus  dem  Jahre  1857;  in 
Deutschland  besonders  von  Spiegelberg  und  Seydel  in  die  geburts- 
hilfliche Praxis  eingeführt,  wird  dasselbe  folgendermassen  ausgeübt: 

„Man  lagert  den  Scheintodten  auf  das  Gesicht,  legt  beide  oder  einen 
Arm  unter  die  Stirn,  indem  man  die  Brust  mit  einem  Tuche  oder  Aehnlichem 
stützt.  Nach  einigen  Sekunden  dreht  man  den  Körper  langsam  auf  die  Seite 
und  etwas  darüber  hinaus,  dann  schnell  wieder  auf  das  Gesicht  zurück.  So 
wiederholt  man  diese  Rotationen  stetig  und  gleiehmässig  ungefähr  15 mal  in 
der  Minute.  Während  der  Bauchlage  übt  man  zugleich  einen  gelinden  Druck 
mit  Reibungen  längs  der  Rückenfläche  aus.” 

Spiegelberg,  ein  warmer  Anhänger  dieser  Methode,  behauptet, 
es  hätte  dieselbe  in  20  Fällen  schwerer  Asphyxie  nur  einmal  versagt. 
Das  Verfahren  zeigte  sich  stets  sicher  wirksam,  sobald  das  asphyktische 
Kind,  wenn  auch  nur  vereinzelte,  spontane  Athembewegungen  aus- 
führte. Ein  besonderer  Vortheil  des  Marshall  Hall’schen  Verfahrens 
besteht  darin,  dass  sich  bei  demselben  die  für  den  Neugeborenen  so 
schädliche  Abkühlung  vermeiden  lässt,  wenn  es  an  dem  im  Bade  oder 
in  warme  Tücher  eingehüllten  Kinde  zur  Anwendung  gelangt. 

Ein  Jahr  später  trat  Silvester  mit  einer  anderen,  zweifellos 
wirksameren  Art  künstlicher  Athmung  vor  die  Oeffentlichkeit.  Er  selbst 
beschreibt  sein  Verfahren  wie  folgt: 

„1.  Lege  den  Patienten  auf  den  Rücken,  die  Schultern  etwas  erhoben; 
2.  ziehe  die  Zunge  nach  vorne  und  halte  sie  in  dieser  Lage  fest,  um  den  freien 
Eintritt  der  Luft  zu  ermöglichen;  3.  erhebe  dann  die  Arme  zu  beiden  Seiten 
des  Kopfes,  strecke  sie  und  halte  sie  einige  Momente  in  dieser  Lage  (In- 
spiration); 4.  lege  sie  dann  wieder  abwärts  und  presse  sie  fest  an  beide  Seiten 
der  Brust  (Exspiration) ; 5.  wiederhole  diese  Bewegungen  abwechselnd,  vor- 
sichtig, ausdauernd  und  nicht  öfter  als  15mal  in  der  Minute.” 

Nach  weiteren  zehn  Jahren  erscheint  Pacini’s  Methode,  darin 
bestehend,  dass  man  hinter  den  auf  eine  schiefe  Ebene  gelagerten 
Scheintodten  tritt  und  dessen  Oberarme  dicht  am  Schultergelenke  von 
hinten  her  so  umfasst,  dass  der  Daumen  nach  vorne  auf  den  Humerus- 
hals, die  übrigen  vier  Finger  nach  hinten  in  die  Achselhöhle  zu  liegen 
kommen.  Darauf  werden  die  Oberarme  mit  den  Schultern  rhythmisch 
nach  hinten  und  oben  gezogen  (Inspiration).  Die  Exspiration  erfolgt 
theils  durch  die  Elasticität  der  Rippen,  theils  durch  seitlichen  Druck 
auf  den  Thorax.  Asphyktische  Neugeborene  sollen  von  einem  Gehilfen 
an  den  Füssen  festgehalten  werden,  um  zu  bewirken,  dass  der  Thorax 
dem  inspiratorischen  Zuge  standhält. 

Nach  wieder  einer  Reihe  von  Jahren  tauchen  Modiflcationen 
dieses  Verfahrens  von  Bain  und  Behm  auf;  ersterer  umfasst  die 
Schultern  des  Kindes  statt  von  hinten  von  vorne  her,  während  Behm 
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das  Hauptgewicht  darauf  legt,  den  Körper,  beziehungsweise  die  Wirbel- 
säule des  Kindes  dadurch  festzustellen,  dass  er  den  Kopf  desselben 
sanft  gegen  seinen  eigenen  Leib  fixirt.  Unter  den  Nacken  wird  ein 
kleines  Kissen  geschoben. 

B.  S.  Schnitze  gab  zum  erstenmale  im  Jahre  1866  in  der  Jenaer 
Zeitschrift  für  Medicin  und  Naturwissenschaften  ein  neues  Verfahren 
bekannt,  welches  er  als  die  beste  Methode  der  Wiederbelebung 
scheintodter  neugeborener  Kinder  bezeichnete.  In  der  Neu- 
auflage von  Naegele’s  Lehrbuch  aus  dem  Jahre  1867  verwies  Grenser 
hierauf  folgendermassen:  „B.  S.  Schultze  gibt  ein  neues  Verfahren 
an,  welches  in  kräftigen  Schwingungen  durch  die  Luft  besteht.” 

Das  Verfahren  der  Schultze’schen  Schwingungen  ’st  heute  welt- 
bekannt; nicht  das  Gleiche  gilt  von  der  richtigen  Art  seiner  Aus- 
führung. Es  dürfte  daher  nicht  überflüssig  sein,  Schultze’s  eigene 
Beschreibung  seines  Verfahrens  wörtlich  wiederzugeben.  Unter  Ein- 
schaltung eines  an  späterer  Stelle  zu  findenden  Satzes,  welcher  als 
Nachtrag  zu  dem  über  die  Entfernung  des  Schleimes  aus  dem  Bachen 
des  Kindes  Gesagten  gellen  möge,  heisst  es: 

„Nachdem  die  etwa  im  Mund  und  Rachen  befindlichen  fremden  Massen 
mit  dem  kleinen  oder  Zeigefinger  entfernt  worden  sind  und  dabei  die  Zungen- 
wurzel kräftig  nach  vorne  gedrückt  worden  ist,  um  den  Kehldeckel  aufwärts 
zu  stellen,  wird  das  abgenabelte  Kind  mit  beiden  Händen  derart  an  den 
Schultern  gefasst,  dass  jederseits  der  Daumen  an  der  Vorderfläche  des  Thorax, 
der  Zeigefinger  von  der  Rückseite  her  in  die  Achselhöhle,  die  anderen  drei 
Finger  schräg  längs  der  Rückwand  des  Thorax  angelegt  werden.  Der  sonst 
schlaff  herabsinkende  Kopf  findet  zwischen  den  Ulnarrändern  der  einander 
gegenüberstehenden  Hohlhände  bequeme  Stütze.  Der  Geburtshelfer,  welcher 
mit  etwas  gespreizten  Beinen  und  wenig  vornübergebeugtem  Oberkörper  Stellung 
genommen  hat,  hält  das  schlaff  herabhängende  Kind  in  der  beschriebenen 
Weise  angefasst  vor  sich  her,  die  Arme  abwärts  streckend  (Fig.  5).  Ohne 
Aufenthalt  schwingt  er  nun  mit  gestreckten  Armen  das  Kind  aus  dieser 
hangenden  Stellung  aufwärts.  Sind  die  Arme  des  Geburtshelfers  etwas  über 
die  Horizontale  erhoben,  so  halten  sie  an,  so  sachte,  dass  der  Körper  des 
Kindes  nicht  etwa  vornübergeschleudert  wird,  sondern  langsam  vornüber  sinkt 
und  durch  das  Gewicht  seines  Beckenendes  den  Bauch  stark  komprimirt;  das 
ganze  Gewicht  des  Kindes  ruht  in  diesem  Moment  auf  den  am  Thorax  liegen- 
den Daumen  des  Geburtshelfers  (Fig.  4).  Es  ist  mit  besonderer  Sorgfalt  darauf 
zu  achten,  dass  nicht  durch  den  Griff,  mit  welchem  das  Kind  erfasst  wird, 
dessen  Thorax  bereits  eine  Compression  erfahre;  der  Kindskörper  ruht  beim 
Griff  (Fig.  5)  ausschliesslich  mit  dem  Boden  der  Achselhöhlen  auf  deh  beiden 
Zeigefingern  des  Geburtshelfers,  es  darf  weder  eine  seitliche  Compression  des 
Thorax  dabei  stattfinden,  obwohl  die  Ulnarränder  der  Hände  dem  Kopfe  eine 
feste  Stütze  bieten,  noch  dürfen  die  Daumen  den  Thorax  vorne  drücken.  Beim 
Aufwärtsschwingen  erfolge  die  Beugung  der  Wirbelsäule  nicht  im  Thorax- 
abschnitt, sie  muss  fast  ausschliesslich  im  Lendenabschnitt  stattfinden;  die 
Daumen  halten  auch  jetzt  den  Thorax  nicht  mit  erheblichem  Drucke  fest, 
sondern  sie  bilden  eben  nur  die  Stütze,  auf  welcher  der  langsam  übersinkende 

Knapp,  Scheintod  der  Neugeborenen,  II. 
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Kindeskörper  rulit.  Das  Heben  bis  zur  Horizontalen  erfolge  durch  kräftigen 
Schwung  der  Arme  in  den  Schultergelenken,  dann  werde  die  Erhebung  der 
Arme  allmählich  langsamer  und  durch  sorgfältig  abgemessene  Bewegung  in 
den  Ellbogengelenken  und  Bewegung  der  Schulterblätter  am  Rumpf  regulirt 
der  Operateur  das  allmähliche  Uebersinken  des  unteren  Rumpfendes  des  Kindes. 
Durch  dieses  allmähliche  Vornübersinken  des  kindlichen  Beckens  über  den 


Fig.  4. 


Copien  der  Originale  von  B.  S.  Schultze  aus  Schauta’s  Lehrbuch. 


Bauch  erfolgt  eine  bedeutende  Compression  der  Eingeweide  des  Thorax  von 
Seiten  sowohl  des  Zwerchfelles,  als  auch  der  gesammten  Brustwandung.  Als 
Resultat  dieser  passiven  Exspirationsbewegung  treten  oft  schon  jetzt  die 
aspirirten  Flüssigkeiten  reichlich  vor  die  Athemöffnungen.  Nachdem  das 
Vornübersinken  des  Kindes  langsam,  aber  vollständig  erfolgt  ist,  bewegt  der 
Geburtshelfer  seinen  Arm  wieder  abwärts,  zwischen  die  in  gespreizter  Stellung- 
stehenden  Beine  hinab.  Der  Kindeskörper  wird  dadurch  mit  einigem  Schwung 
gestreckt;  der  Thorax  von  jedem  Drucke  frei  (die  Daumen  des  Geburtshelfers 
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liegen  jetzt  ganz  lose  an  der  vorderen  Brustwand  an),  wird  vermöge  seiner 
Elasticität  sich  erweitern,  namentlich  aber  wird,  weil  das  Kind  auf  den  Zeige- 
fingern des  Geburtshelfers  an  seinen  Oberextremitäten  hängt  und  dadurch  die 
Sternalenden  der  Rippen  fixirt  sind,  das  Körpergewicht  des  Kindes  mit  einem 
nicht  unerheblichen  Schwung  zur  Hebung  der  Rippen  verwendet;  auch  das 
Zwerchfell  weicht  nach  unten  durch  den  Schwung,  den  der  Inhalt  der  Bauch- 
höhle erfährt.  Somit  erfolgt  rein  passiv  eine  umfangreiche  Inspiration.  Nach 
einer  Pause  von  wenigen  Sekunden  wird  nun  das  Kind  wieder  zu  der  vorigen 
Stellung  nach  aufwärts  geschwungen,  und  während  es  langsam  übersinkend 
mit  seinem  ganzen  Gewichte  auf  die  der  vorderen  Thoraxwand  anliegenden 
Daumen  drückt,  erfolgt  von  neuem  die  mechanische  Exspiration.  Jetzt  quellen 
stets  die  etwa  aspirirten  Flüssigkeiten  reichlich  aus  Mund  und  Nase  hervor, 
meist  auch  das  Mekonium  aus  dem  After. 

Dieses  Auf-  und  Abwärtsschwingen  des  Kindes  wird  acht-  bis  zehnmal 
hintereinander  wiederholt.  Bei  der  Inspiration  tritt  meist  mit  hörbarem  Laut 
die  Atmosphäre  durch  die  Glottis.  Wenn  bei  der  Exspiration,  mit  der  stets  zu 
beginnen  ist,  reichlich  aus  Mund  und  Nase  aspirirte  Flüssigkeiten  austreten, 
so  wird  dieselbe  verlängert.  Wenn  spontane  Inspirationsbewegung,  die  am 
liebsten  an  die  künstliche  Exspiration  sich  anschliesst,  eintritt,  so  wird  ent- 
weder durch  sofortiges  Abwärtsschwingen  des  Kindes  der  Effect  der  passiven 
Inspiration  dem  der  spontanen  hinzugefügt,  oder  die  künstliche  Athmung  wird 
unterbrochen  und  das  Kind  zunächst  im  warmen  Bade  beobachtet,  damit  der 
spontane  Respirationsvorgang  durch  die  künstliche  Athmung  nicht  gestört 
werde.” 

Nun  einige  Bemerkungen  zu  dem  Schultze’schen  Verfahren! 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  Schwingungen  vielfach 
unrichtig  ausgeführt  werden;  begreiflicherweise  sind  dieselben  dann 
wenig  wirksam  oder  selbst  gänzlich  unwirksam.  Der  Fehler  gibt  es 
mancherlei  und  ist  es  keineswegs  so  einfach,  die  Schwingungen  correct 
auszuführen.  Seit  ich  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit  hatte,  bei  einem 
asphyktisch  zur  Welt  gekommenen  Neugeborenen  die  Schwingungen 
von  Herrn  Geheimrath  B.  S.  Schultze  selbst,  an  unserer  Klinik  aus- 
führen zu  sehen,  haben  dieselben  ein  ganz  anderes  Bild  gewonnen. 
Der  Hauptfehler,  auf  welchen  Schultze  aufmerksam  machte,  war 
der,  dass  wir  die  Exspirationsbewegung  zu  oberflächlich  ausführten 
und  dabei  das  Kind  überdies  nicht  richtig  hielten.  Hierauf  kommt  es 
aber  ganz  wesentlich  an.  Aus  der  so  werthvollen  Demonstration  be- 
hielten wir  die  Lehre,  den  Exspirationsschwung  in  ganz  langsamem 
Tempo  auszuführen  und  bei  dessen  Endphase,  wobei  das  kindliche 
Becken  allmählich  vornüber  sinken  muss,  etwas  länger  (3  bis  4 Sekunden) 
zu  verweilen,  wobei  es  nicht  unzweckmässig  ist,  das  Kind  leicht  zu 
schütteln.  Ich  habe  mich  seither  wiederholt  davon  überzeugt,  dass 
diese  Verlängerung  der  Exspirationsphase  für  die  Herausbeförderung 
aspirirter  Massen  von  der  grössten  Bedeutung  ist.  Auch  die  Inspirations- 
bewegung machen  wir  jetzt  weniger  schneidig,  aber  doch  immer  so 
kräftig,  dass  die  Luft  während  des  Schwunges  mit  hörbarem  Geräusche 
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einstreicht.  So  vertheilt  sich  denn  eine  Reihe  von  10  bis  12  Schwin- 
gungen auf  einen  etwas  längeren  Zeitraum  und  erscheint  das  Ver- 
fahren dadurch  planmässiger  und  nicht  überhastet,  weniger  ermüdend 
für  den  Arzt  und,  um  auch  darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  weniger 
beunruhigend  für  die  Umgebung. 

Die  Schultze’schen  Schwingungen  wirken  in  erster  Linie  durch 
die  mit  denselben  verbundenen  intrathorakalen  Druckschwankungen 


Fig.  6.  Fig.  7. 


Nach  Bu mm. 


auf  die  Girculation,  weiters  auf  die  Athmung,  indem  die  Lungen 
mechanisch  mit  Luft  gefüllt  werden;  endlich  bewirken  sie  die  Ent- 
leerung aspirirter  Fremdkörper  aus  den  Luftwegen,  entsprechen  somit 
sämmtlichen  an  ein  Verfahren  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer  zu 
stellenden  Forderungen.  Lange  meint,  dass  mit  dem  Schultze’schen 
Verfahren  nur  die  Methode  Prochownick’s,  von  der  wir  noch  zu 
sprechen  haben  werden,  concurriren  könne.  Die  Frage,  warum  der 
Effect  der  Expectoration  der  Schleimmassen  in  manchen  Fällen  aus- 
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bleibt,  lässt  er  allerdings  offen.  Ich  meine,  dass  dies  regelmässig 
dann  der  Fall  ist,  wenn  die  aspirirten  Massen  bereits  allzu  tief  in 
die  Verzweigungen  der  Bronchiolen  eingedrungen  sind  oder  wenn, 
wie  bei  frühzeitig  geborenen  Kindern  mit  allzu  nachgiebigen  Thorax- 
wandungen, das  Verfahren  überhaupt  versagt.  Für  Fälle  letzterer 
Art  empfiehlt  Schult ze  selbst,  wenn  von  Anfang  kein  Erfolg  zu 
beobachten  sei,  ein-  oder  zweimal  Luft  einzublasen,  hierauf  die 
Schwingungen  wieder  aufzunehmen  und  sobald  die  Athmung  ein- 
setzt, jene  deren  natürlichem  Rhythmus  anzupassen.  Bei  vollständiger 
Unwirksamkeit  hat  es  selbstverständlich  keinen  Sinn,  die  Schwingungen 
fortzusetzen. 

Es  ist  vielleicht  nicht  überflüssig,  nochmals  darauf  aufmerksam 
zu  machen,  dass  nach  je  etwa  8 bis  10  Schwingungen  das  Kind  auf 
eine  kurze  Zeit  ins  warme  Vollbad  kommen  muss,  um  eine  allzu 
starke  Abkühlung  zu  vermeiden.  Die  Frage  so  zu  stellen,  ob  in 
einem  Falle  Hautreize  oder  Schultze’sche  Schwingungen  anzuwenden 
(Torggler)  oder  angewendet  worden  seien,  erscheint  mir  nicht  be- 
rechtigt, ist  doch  der  Hautreiz  bei  den  Schultze’schen  Schwingungen 
ein  ganz  gewaltiger  und  ein  solcher  auch  bei  keinem  anderen  Wieder- 
belebungsverfahren — Labor  de ’s  Zungentractionen  ausgenommen  — 
gänzlich  ausgeschlossen,  bei  Marshall  Hall’s  oder  Sil vester’s  künst- 
licher Athmung  allerdings  wesentlich  geringer.  Als  Hautreize  wirken 
übrigens  auch  das  warme  Bad,  die  Einhüllung  in  Tücher  und  schliess- 
lich die  athmosphärische  Luft  an  sich. 

Will  man  sich  eines  Versäumnisses  nicht  schuldig  machen,  so 
muss  das  Verfahren  Sc  hui  tze’s  in  schweren  Fällen  von  vorneherein 
exakt  und  mit  Ausdauer  und  Geduld  geübt  werden.  Dass  der 
endgiltige  Erfolg  im  einzelnen  Falle  lange  auf  sich  warten  lassen 
kann,  wurde  bereits  eingangs  bemerkt.  B.  S.  Schultze  gibt  selbst  zu, 
dass  man  in  Fällen  tiefsten  Scheintodes  manchmal  erst  nach  stunden- 
langer Anwendung  seines  Verfahrens  einen  Erfolg  sieht. 

Gegen  die  Schultze’schen  Schwingungen  wurde  eine  statt- 
liche Reihe  von  Einwänden  erhoben,  von  denen  jedoch  nur  ein 
geringer  Theil  einigermassen  berechtigt  erscheint.  Ehe  ich  zur  Auf- 
zählung der  bekanntesten  Vorwürfe  dieser  Art  übergehe,  wiederhole 
ich  nochmals  die  Nothwendigkeit  der  präcisen  Ausführung  der  Schwin- 
gungen, deren  Einzelnheiten  auch  durch  die  besten  Abbildungen  nicht 
verständlich  genug  veranschaulicht  werden  können.  Ganz  und  gar 
zweckwidrig  sind  aber  Bilder,  wie  sie  sich  beispielsweise  bei  Saulieu- 
Lebief  finden.  — Da  dieFranzosen  Schultze’s Methode  der  künstlichen 
Athmung  mit  Avenigen  Ausnahmen  (Bouquet  u.  A.)  mit  StillschAveigen 
übergehen,  war  es  wohl  am  Platze,  dass  Schultze  gelegentlich  des 
letzten  internationalen  Gongresses  zu  Paris  (1900)  sich  selbst  die  Mühe 
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nahm,  sein  Verfahren  an  dieser  Stelle  nochmals  zasammenfassend  zu 
besprechen. 

Die  Franzosen  bedienen  sich  mit  besonderer  Vorliebe  des  Lufteinblasens, 
eventuell  in  Combination  mit  der  künstlichen  Athmung  nach  Silvester  und 
erklären  vielfach  die  Schultze’sche  Methode  als  zu  schwierig  ausführbar. 

Aber  auch  einzelne  namhafte  deutsche  Geburtshelfer  halten  den  Werth 
der  Sch  ultze’schen  Schwingungen  nicht  nur  für  gering,  sondern  leugnen  einen 
solchen  sogar  vollständig.  Diesbezüglich  hat  Ahlfeld  seinen  Standpunkt  am 
schärfsten  präcisirt  und  neuerdings  in  einer  Dissertation  von  Staehler  dar- 
legen lassen.  Derart  autoritative  Anschauungen  werden  von  massgebendster 
Bedeutung,  wenn  sie  in  einem  Lehrbuche  vertreten  werden,  welches  für 
Studirende  und  Aerzte  bestimmt  ist.  An  der  Richtigkeit  der  bei  Staehler 
niedergelegten  Beobachtungen  soll  keinen  Augenblick  gezweifelt  werden,  zumal 
es  sich  um  sehr  genaue  Aufzeichnungen  handelt,  deren  Thatsachen  zum  grössten 
Theile  Ahlfeld  selbst  registrirte.  Doch  fiel  mir  unter  der  Fülle  des  Bemerkens- 
werthen  einiges  als  meiner  Ansicht  nach  nicht  ganz  einwandfrei  auf:  So  wäre 
zu  fragen,  warum  in  Beobachtung  11),  nachdem  schon  5 Minuten  lang  der 
Herzschlag  ausgesetzt  hatte,  noch  Luft  eingeblasen  wurde?  Dagegen  in  Beob- 
achtung 14),  trotzdem  eine  Minute  vorher  noch  der  Puls  zu  fühlen  war  und 
nirgends  steht,  dass  die  Herzthätigkeit  vollständig  aufgehört  hatte,  die  Wieder- 
belebungsversuche nach  im  ganzen  bloss  13  Minuten  langen  Bemühungen  auf- 
gegeben wurden?  Im  Falle  33)  dürften  die  Schultze’schen  Schwingungen  zu 
spät  und  zu  kurz  angewendet  worden  sein;  es  wäre  denn  doch  erst  zu  be- 
weisen, dass  dem  Lufteinblasen  derselbe  Effect  zukomme,  wie  rechtzeitig  und 
ausgiebig  ausgeführten  Schwingungen.  In  Fall  36)  sind  allerdings  100  Schwin- 
gungen verzeichnet,  daneben  wurden  — auch  ohne  Erfolg — noch  Laborde’s 
Zungentractionen  angewendet;  es  bestand  eine  Zersplitterung  der  tabula 
vitrea  mit  submeningealen  Blutungen! 

Das  Gesammtergebniss  war:  Unter  17  Beobachtungen  der  ersten  Reihe  8, 
also  fast  50"/o  der  Fälle  mit  ungünstigem  Ausgange;  dies  sind,  wie  ausdrück- 
lich bemerkt  ist,  Fälle  von  suffokatorischem  Scheintod  — Hirndruck  und 
andere  complicirende  Umstände  ausgeschlossen.  — Im  Ganzen  unter  45  Fällen 
18  = 40%  Misserfolge!  Es  ist  daher  wohl  die  Frage  berechtigt,  ob  sich  folgender 
Grundsatz  Ahlfeld’s  wird  aufrecht  erhalten  lassen:  „Alle  scheintodt  geborenen 
Kinder,  die  überhaupt  im  Stande  sind  weiter  zu  leben,  bedürfen  ausser 
der  Freimachung  der  Luftwege  nur  des  Auf  ent  h altes  im  warmen 
Wasser,  um  nach  und  nach  zum  ausgiebigen  Athmen  zu  kommen.  Haut- 
reize kürzen  den  Zeitraum  der  unvollkommenen  Athmung  zeitlich  ab.” 
Skutsch  meint  in  seinem  Referate  über  diese  Stelle  aijs  Ahlfeld’s  Lehr- 
buch: „Wollte  man  bei  tiefem  Scheintode  das  Ahlfeld’sclie  Verfahren  an- 
wenden, so  würde  man  gar  manches  Kind  zu  Tode  beobachten,  das  durch 
rechtzeitig  ausgeführte  künstliche  Athmung  zum  Leben  gebracht  worden  wäre.” 

Ahlfeld  steht  also  auf  dem  Standpunkte,  dass  alle  Kinder,  die  — voraus- 
gesetzt, dass  ihre  Luftwege  frei  waren  — durch  Schultze’sche  Schwingungen 
zum  Leben  gebracht  werden  konnten,  auch  ohne  dieses  Verfahren  erhalten 
geblieben  und  die  nicht  mehr  belebt  wurden,  auch  durch  Schultze- 
sche  Schwingungen  nicht  gerettet  worden  wären.  Er  hält  letztere  nicht  nur 
für  überflüssig,  sondern  bezeichnet  dieselben  sogar  als  unzweckmässiges  und 
geradezu  gefährliches  Verfahren.  Von  seinen  Einwänden  erwähne  ich  die  Be- 
merkungen, dass  die  Anfangsstellung  für  die  Exspiration  ungünstig,  die  Ge- 


135 


fahr  der  Abkühlung  eine  erhebliche  und  die  Ausführung  des  Verfahrens  mit 
vielerlei  Unbequemlichkeiten  verbunden  sei.  Besondere  Gefahren  bestehen  bei 
intrakraniellen  Läsionen  und  wurde  auch  ohne  solche  ein  plötzliches  Sistiren 
der  Herzthätigkeit  im  Gefolge  von  Schwingungen  gesehen.  Der  Vollständigkeit 
halber  sei  erwähnt,  dass  Ahlfeld  auch  darin  einen  Nachtheil  erblickt,  dass 
man  das  Kind  nach  der  bildlichen  Darstellung  Schultze’s  bei  den  Schwin- 
gungen kaum  fest  und  sicher  genug  zu  halten  im  Stande  sei.  Dieser  Einwand 
scheint  mir  der  am  mindesten  berechtigte,  denn  einerseits  ist  es  wohl  möglich, 
das  Kind  richtig  und  damit  zugleich  sicher  zu  halten  und  andererseits  soll  es 
gar  nicht  zu  fest  gehalten  werden.  Ein  Entgleiten  des  Kindes  beim  Schwünge 
wäre  allerdings  ein  sehr  unliebsames  Ereigniss;  ebenso  wenig  darf  man  mit 
den  Beinen  beim  Inspirationsschwunge  den  Boden  berühren  oder  beim  Auf- 
wärtsschwingen die  Decke  streifen!  Letztere  Möglichkeit  ist  in  niederen  Locali- 
täten  zuzugeben,  und  leider  Schultze’s  Rath:  „wenn  im  Raum,  wo  die  Geburt 
stattfand,  eine  Haupteslänge  nicht  disponibel  ist,  werde  die  Wiederbelebung 
im  Freien  unternommen”,  nicht  jederzeit  und  allenthalben  ausführbar. 

Dass  die  Schwingungen  zuweilen  versagen,  ist  eine  Thatsache,  welche 
Schultze  selbst  zugibt;  bei  vorzeitigen  Neugeborenen  empfiehlt  er  daher  vor 
den  Schwingungen  Luft  in  die  Lungen  einzublasen  und  den  Kehldeckel  durch 
Vorwärtsdrücken  der  Zungenwurzel  aufzurichten  v.  Hofmann  erkennt  den  Wert 
der  Schwingungen  an,  wenngleich  seine  Versuche  keine  besonders  günstigen 
Resultate  ergaben;  er  meint,  dass  das  Verfahren  besonders  bei  frühreifen 
Kindern,  sowie  dann  im  Stiche  lasse,  wenn  es  nicht  richtig  gehandhabt  werde. 
Hiebei  ist  der  Umstand  zu  beachten,  dass  der  Erfolg  durch  die  Tendenz  der 
Schleimhäute  und  des  Lungenparenchyms  zur  Adhäsion  (Hermann,  Keller) 
und  die  grosse  Geneigtheit  der  Lungen  bei  Kindern  mit  leicht  compressiblem 
Thorax  wieder  in  den  atelectatischen  Zustand  zurückzukehren  (Lichtheim, 
Ungar),  leicht  beeinträchtigt  wird.  Indes  ist  dies  keineswegs  immer  der  Fall. 
Dies  beweisen  unter  anderem  die  Beobachtungen  von  Holowko  und  Beuttner. 
Ersterer  half  bei  einer  1300  y schweren  und  37«»  langen  Frucht,  welche  im 
warmen  Bade  wiederbelebt  worden  war,  der  im  Anfänge  sehr  mangelhaften 
Athmung  durch  Schultze’sche  Schwingungen  auf  das  erfolgreichste  nach 
und  Beuttner  gelang  es  trotz  einer  bestehenden  Clavicularfractur,  auf  welchen 
Umstand  noch  zurückzukommen  sein  wird,  ein  nur  1900/7  schweres,  tief  asphyk- 
tisches  Kind  schon  nach  24  Schwingungen  zum  Athmen  zu  bringen.  Eigene 
Erfahrungen  an  Zwillingsfrüchten  bestätigen  diese  Möglichkeit.  Budin,  welcher 
übrigens  auch  das  Sil  vester’sche  Verfahren  verwirft,  erwartet  von  den  Schwin- 
gungen von  vorneherein  keinen  Erfolg. 

Der  Einwurf,  dass  die  Schwingungen  grosse  Anforderungen  in  Bezug 
auf  Ausdauer  und  Körperkraft  stellen,  könnten  wir  füglich  übergehen.  Zu 
leugnen  ist  die  Thatsache  freilich  nicht,  dass  das  Verfahren  für  den  Arzt 
unter  ITmständen  sich  äusserst  ermüdend  gestalten  kann  (Bern heim),  wobei 
der  Erfolg  leider  nicht  immer  im  Verliältniss  zur  aufgewendeten  Mühe  steht, 
wie  unter  anderem  Baecker’s  Fall  erweist,  wo  nach  730  (!)  Schwingungen  bei 
einem  durch  sectio  in  „algider  Asphyxie”  gewonnenem  Kinde  der  Herzschlag 
plötzlich  erlosch.  Beaehtenswerther  scheinen  einige  Einwände,  welche  das  Ver- 
fahren direct  als  schädlich  bezeichnen.  So  behauptet  Labs,  dass  während  des 
Aufwärtsschwingens  der  schlaffe  Kehldeckel  leicht  erst  recht  kräftig  gegen  den 
Kehlkopfeingang  gepresst  werde.  Wolfram  beschuldigt  die  Schwingungen, 
zum  tieferen  Eindringen  aspirirter  Massen  in  die  feineren  Luftwege  beizntragen, 
desgleichen  Dührssen,  während  Schräder  in  dieser  Möglichkeit  die  gelegent- 
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liehe  Veranlassung  von  Aspirationspneumonien  sieht.  Dührssen  schreibt:  „Das 
Kind  kommt  tief  asphyktisch,  aber  mit  leidlich  kräftigem  Herzschlage  zur  Welt. 
Aspiration  fördert  grosse  Massen  von  Meconium  heraus,  die  durch  Schultze- 
sche Schwingungen  immer  aufs  neu  ein  die  Trachea  gefördert  wer  den. 
Das  Kind  fängt  spontan  an  zu  athmen,  schreit  sogar,  öffnet  die  Augen;  dann  wird 
der  Herzschlag  allmählich  Schwächer  und  schwächer,  bis  der  Exitus  eintritt,” 

Dass  durch  Schultze’sche  Schwingungen  Luft  in  den  Magen- 
darmcanal gelangt,  ist  erwiesen,  aber  weniger  von  klinischer  als  eventuell 
gerichtsärztlicher  Bedeutung. 

Nun  noch  einiges  über  das  Zustandekommen  von  Verletzungen  durch 
Schwingungen  und  das  Verhalten  bei  bereits  bestehenden  solchen.  Des  Aus- 
führlicheren hierüber  im  dritten  Theile. 

Von  schweren,  unter  Umständen  tödtlich  verlaufenden  Verletzungen  sind 
es  vor  allem  solche  der  Leber  in  Gestalt  von  Leberrupturen  mit  oder  ohne 
Kapselriss,  Abreissungen  der  Milz,  ferner  Blutungen  in  das  perirenale  Zell- 
gewebe, endlich  Läsionen  der  Wirbelsäule,  beziehungsweise  des  verlängerten 
Markes,  welche  von  mehreren  Seiten  dem  Verfahren  der  Schwingungen  zur 
Last  gelegt  wurden.  Leberverletzungen  beobachteten  unter  anderen  Koffer, 
Körber  und  Winter.  Ueber  eine  vollständige  Abreissung  der  Milz  berichtet 
Olsh  ausen-Veit.  Holowko  sah  bei  einem  5000  g schweren  Kinde  einen 
Leberriss  mit  Abhebung  der  Kapsel  durch  ein  grosses  Hämatom;  er  erklärt 
das  Zustandekommen  dieser  Verletzung  durch  das  Aufwärtsschwingen  des 
Kindes,  wobei  die  Leber  zwischen  den  Knieen,  der  Wirbelsäule  und  den 
Rippen  der  Frucht  gequetscht  wurde.  Winter  beobachtete  ausser  einer 
schweren  Leberverletzung,  welche  zu  einem  beträchtlichen  Bluterguss  in  die 
freie  Bauchhöhle  geführt  hatte,  neben  Quetschung  eines  Hodens  mehrfache 
Rippenfracturen,  sowie  eine  Absprengung  der  Hinterhauptschuppe.  Es  hatte 
sich  um  eine  sehr  schwierige  manuelle  Extraction  gehandelt;  die  Schwin- 
gungen waren  von  einem  Praktikanten  ausgeführt  worden;  überdies  war  eine 
besondere  Methode  der  künstlichen  Athmung  angewendet  worden,  darin  be- 
stehend, dass  während  die  Hebamme  das  Kind  am  Hinterhaupte  fixirte,  der 
Rumpf  kräftig  abwechselnd  gebeugt  und  gestreckt  wurde.  Keilmann  glaubt 
nicht  daran,  dass  die  von  Winter  beschriebenen  Verletzungen  durch  die 
Schwingungen  entstanden  seien;  doch  gibt  er  die  Möglichkeit  der  Veranlassung 
von  Leberverletzungen  zu,  „indem  der  Leib  beim  Aufschwung  vom  Daumen 
der  rechten  Hand  entweder  direct  oder  durch  Vermittlung  des  Rippenbogens 
verletzt  wird”.  Gebhard  bezieht  die  Entstehung  eines  Hämatothorax  durch 
Zerreissung  einer  Interkostalvene  auf  Schultze’sche  Schwingungen.  Runge 
sah  Blutergüsse  in  den  Nebennieren,  macht  jedoch  darauf  aufmerksam,  dass 
eine  Reihe  von  Verletzungen  nicht  auf  die  Schwingungen,  sondern  auf  die  zu- 
meist vorausgegangene  schwierige  Extraction  zurückzuführen  seien.  Aus  der 
unabsehbaren  Zahl  derartiger  Fälle  nur  einige  Beispiele!  So  sah  Smith  nach 
schwerer  Extraction  mittelst  der  Zange,  wobei  sich  noch  besondere  Schwierig- 
keiten bei  der  Durchleitung  der  Hüften  ergaben,  ausgedehnte  Nierenblutungen. 
Negri  constatirte  an  einem  drei  Tage  nach  schwieriger  Zangenextraction  ver- 
storbenen Kinde  einen  ausgedehnten  subperitonealen  Bluterguss  über  der  con- 
vexen Fläche  des  rechten  Leberlappens  und  einen  ebensolchen  in  die  freie 
Bauchhöhle.  Das  tief  asphyktische  Kind  war  nicht  ein  einzigesmal  geschwungen, 
sondern  nur  im  warmen  Bade  wiederbelebt  worden.  Kratter  fand  nach  pro- 
trahirter,  aber  spontaner  Geburt  an  der  vorderen  Leberfläche  und  am  oberen 
Pol  der  rechten  Niere  je  eine  flache  Blutblase  von  4 und  2'5  cm  Durchmesser. 
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Die  rechte  Nebenniere  (zwischen  Leber  und  Niere  eingekeilt)  war  blutig  durch- 
tränkt. Dass  derartige  Befunde,  ebenso  wie  beispielsweise  Blutungen  im  Rücken- 
markscanale  lediglich  Folgen  der  Asphyxie  sein  können,  betont  neben  Schnitze 
auch  Schaeffer.  Solche  Befunde,  als  typische  des  Erstickungstodes,  finden  sich 
besonders  häufig  nach  Beckenendgeburten,  und  zwar  vor  allem  bei  unreifen,  be- 
sonders bei  congenital  erkrankten  Früchten  (v.  Rokitansky,  Weber,  Förster, 
Birch- Hirschfeld).  Kehrer  warnt  vor  Schwingungen  nach  schwierigen 
Extractionen,  wo  Verletzungen  des  Schädels,  des  Gehirns,  der  Wirbelsäule  und 
des  Rückenmarkes  vorhanden  seien  und  durch  solche  nur  verschlimmert  werden 
können.  Verhällnissmässig  häufig  finden  sich  Clavicularfracturen  bei  ge- 
schwungenen Kindern  verzeichnet;  betreffs  der  Frage  einerseits,  ob  diese  Ver- 
letzung auf  das  Schwingen  zurückzuführen,  und  andererseits  bei  bereits  be- 
stehender Fractur  das  Schultze'sche  Verfahren  zulässig  sei,  besteht  eine  eigene 
Literatur. 

Clavicularfracturen  mögen  bei  unrichtiger  Ausführung  der  Schul tze- 
schen  Schwingungen  sich  wohl  ab  und  zu  ereignen  (Meyer),  zumeist  dürfte 
diese  Verletzung  aber  bereits  bestanden  haben  und  erst  gelegentlich  solcher 
entdeckt  worden  sein.  In  einem  Falle  Heydrich's  handelte  es  sieh  im  Ge- 
folge bei  bereits  bestandener  Clavicularfractur  vorgenommener  Schwingungen 
um  eine  Perforation  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  mit  consecutivem 
Pneumothorax  und  Emphysem  der  einen  Brusthälfte,  des  Halses,  sowie 
des  vorderen  und  hinteren  Mediastinums.  Es  waren  nur  drei  Schwingungen 
gemacht  worden.  Heydrich  ist  der  Ansicht,  dass  die  Perforation  des  Brust- 
felles durch  die  Bruchenden  des  Knochens  bereits  während  der  Extraction 
entstanden  sei.  Meyer  bezieht  diese  schwere  Verletzung  auf  die  Schwingungen, 
daher  die  Mahnung  wohl  angebracht  erscheint,  jedesmal  vor  Vornahme  solcher 
auf  derartige  Verletzungen  hin  zu  untersuchen.  Bernheim  und  Lange  warnen 
ebensowohl  bei  Humerus-  als  bei  Clavicularfracturen  vor  Schwingungen.  Das 
Verdienst,  dieser  Frage  auf  experimentellem  Wege  nähergetreten  zu  sein,  ge- 
bührt Beuttner.  Er  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  Schwingungen  bei 
Clavicularfracturen  nicht  contraindicirt  sind,  nur  müssen  dieselben  vorsichtig 
ausgeführt  werden ; auch  doppelseitige  Schlüsselbeinbrüche  oilden  keine  Gegen- 
anzeige. Beuttner  führte  an  einem  todtgeborenen  kräftigen  Knaben,  nach- 
dem er  beide  Schlüsselbeine  fracturirt  hatte,  50  Schwingungen  aus;  es  fand 
sich  nicht  nur  keine  Verletzung  der  Pleura,  sondern  sogar  ein  vollkommen 
ausreichender  Luftgehalt  der  Lungen,  womit  auch  die  Wirksamkeit  von  Schwin- 
gungen in  solchen  Fällen  erwiesen  erscheint.  Schultze  tritt,  nachdem  er  bis 
zum  Jahre  1894  die  Fractur  des  Schlüsselbeines  als  Contraindication  des  Schwin- 
gens betrachtet  hatte,  seither  ebenso  wie  Keilmann  für  letzteres  Verfahren 
auch  in  derartigen  Fällen  ein. 

Barker  wollte  in  einem  Falle  Zerreissungen  der  Musculi  infraspinatus 
und  teres  minor  auf  Schultze’sche  Schwingungen  beziehen;  es  erscheint  je- 
doch zweifellos,  dass  diese  Verletzungen,  sowie  die  folgende  Parese  des  Armes 
durch  eine  bereits  während  der  Geburt  entstandene  traumatische  Diaphysen- 
trennung  veranlasst  wurden.  Die  von  mir  andernorts  beschriebenen  und  auch 
von  Klein  beobachteten  Excoriationen  und  Sugillationen  der  Haut,  sowie  die 
gewöhnlich  zu  findenden  Blutungen  im  Musculus  pectoralis,  beanspruchen  als 
Druckspuren  bekannter  Herkunft  an  dieser  Stelle  kein  Interesse.  Auf  den  Be- 
fund von  Blutungen  im  Bindegewebe  der  Halsorgane  soll  im  dritten  Theile 
dieser  Arbeit  zurückgekommen  werden.  Bezüglich  weiterer  Details  verweise  ich 
vorläufig  auf  meine  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1896  erschienenen  Aufsätze. 
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Anschliessend  an  die  vorausgehenden  Bemerkungen  wäre  noch 
die  Frage  zu  erörtern,  ob  auch  den  Hebammen  die  Ausführung  der 
Schultze’schen  Schwingungen  zu  gestatten,  respektive  zur  Pflicht 
zu  machen  sei.  Von  Schul tze’s  Lehrbuch  für  Hebammen  angefangen 
finden  sich  die  Schwingungen  in  den  allermeisten  Hebammenlehrbüchern 


Fig.  S.  Fig.  9. 


ausführlich  beschrieben  und  durch  Abbildungen  veranschaulicht.  Meiner 
Ansicht  nach  müssen  die  Hebammen  das  „Schwingen”  unbedingt  lernen 
und  in  der  Schule  wiederholt  üben,  da  sie  dieses  Verfahrens  in  schweren 
Fällen  kaum  werden  entrathen  können  und  ärztliche  Hilfe  eben  nicht 
überall  und  immer  rechtzeitig  zu  beschaffen  ist.  Ueberhaupt  hat  für 
die  Behandlung  des  Scheintodes  des  Neugeborenen  von  Seiten  der 
Hebamme  der  Satz  zu  gelten,  dass  „die  geschickte  Hebamme  die 
Mittel  geradeso  erfolgreich  anwenden  kann  wie  der  Arzt”  (Leopold- 
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Zweifel).  Schnitze  meint,  dass  „die  Hebamme  die  Technik  des 
Schwingens  mindestens  ebenso  gut  erlernt  wie  der  Arzt.  Ja  viele 
Frauen  sind  für  derartige  Manipulationen  durch  Organisation  und 
durch  Erziehung  viel  gelehriger  und  viel  geschickter  als  der  zum 
gelehrten  Berufe  erzogene  Mann”;  ich  möchte  hinzufügen:  vielleicht 
auch  gewissenhafter  und  peinlicher  und  daher  in  ihren  Bemühungen 
auch  ausdauernder  als  mancher  Arzt. 

Da  die  Hebamme  in  Fällen  drohender  Lebensgefahr  zumeist  zu- 
erst an  der  Stelle  ist,  viel  davon  abhängt,  ob  eine  solche  das  Schwingen 
versteht  oder  nicht,  und  man  mit  der  Anwendung  dieses  Verfahrens 
nicht  allzu  lange  zögern  darf,  räth  Schultze  derselben,  das  Kind 
1 Minute  (nicht  10  Minuten,  wie  Ahlfeld  will)  im  Bade  ruhig  zu 
beobachten  und  im  Nothfalle  danach  unverzüglich  zur  Ausführung  der 
Schwingungen  zu  schreiten.  Gelegentlich  der  Revision  der  Hebammen 
seines  Bezirkes  fand  Schultze,  dass  solche,  welche  schon  seit  10  und 
20  Jahren  aus  der  Schule  waren,  die  Schwingungen  noch  ganz  gut 
trafen.  Diese  Thatsache  war  um  so  erfreulicher,  als  es  „noch  wichtiger 
ist,  dass  die  Hebamme  gut  schwingen  kann,  als  dass  es  der  Arzt 
kann.  Denn  auch  wo  der  Geburtshelfer  das  tief  asphyktische  Kind  viel- 
leicht mit  Anstrengung  zu  Tage  gefördert  hat,  wird  es  willkommen  sein, 
wenn  die  Hebamme  die  Wiederbelebung  übernehmen  kann”  (Schultze). 

Von  denjenigen,  welche  sieh  gegen  die  Ausführung  von  Schwingungen 
seitens  der  Hebammen  aussprechen,  spricht  Korber  seine  Ueberzeugung 
dahin  aus,  dass  man  ausserordentlich  häufig  schwere  Verletzungen  bei  von 
Hebammen  geschwungenen  Kindern  finden  würde,  wenn  solche  nur  regel- 
mässig zur  Obduction  kämen,  v.  Rokitansky  erwähnt  die  Sch ultze’schen 
Schwingungen  in  seinem  Lehrbuche  für  Hebammen  nicht  und  motivirt  dies 
im  Vorworte  folgendermassen : „Die  Schultze’schen  Schwingungen  sind  ein 
Verfahren,  für  dessen  correcte  und  erfolgreiche  Durchführung  die  Mehrzahl 
der  Hebammen  zu  wenig  Uebung  besitzt.  Häufig  werden  die  Hebammen  mit 
denselben  mehr  schaden  als  nützen.  Es  gibt  andere,  leichtere  und  schonendere 
und  ebenso  sichere  Methoden  der  Behandlung  scheintodter  Neugeborener.” 
Bau  mm  schreibt  in  seinem  Referate  über  das  genannte  Lehrbuch:  „Dass  die 
Schultze’schen  Schwingungen  nicht  erwähnt  werden,  dürfte  auf  vielfachen 
Widerspruch  stossen.  Ich  für  meinen  Theil  kann  dem  Verfasser  nur  recht 
geben,  dass  es  andere,  leichtere,  schonendere  und  ebenso  sichere  Methoden 
der  Behandlung  scheintodter  Neugeborener  gibt.  Ich  bekenne,  dass  ich  mich 
von  dem  hervorragenden  Nutzen  der  Schultze’schen  Schwingungen,  selbst 
von  Aerzten  ausgeführt,  noch  niemals  habe  überzeugen  können.  Aufbängen 
des  Kindes  an  den  Beinen  und  Entfernung  des  Schleimes,  eventuell  mittelst 
Katheters,  Herzpumpbewegungen  (rhythmische,  schnelle  Compression  des  Thorax 
mit  einer  Hand),  künstliche  Athmung  durch  Katheter  sind  Mittel,  mit  denen  ich 
sicher  glaube  weiter  zu  kommen,  als  mit  den  Schultze’schen  Schwingungen.” 
Wiewohl  in  dem  Formulare  des  Tagesbuches  für  die  Hebamme  die 
Fragen  enthalten  sind:  „wie  wurde  das  Kind  geboren,  Scheintod?  todt?  Wieder- 
belebungsversuche, durch  wen,  wie  lange?”  und  die  Anzeigepflicht  für  Go- 
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bürten  scheintodter  Kinder  besteht,  dürfte  meiner  Ueberzeugung  nach  aus 
den  dort  zu  findenden  Aufzeichnungen  kaum  ein  verwerthbares  Material  zu 
sammeln  sein.  Ein  Verständniss  zur  Auswahl  des  richtigen  Behandlungs- 
Verfahrens  mangelt  wohl  den  allermeisten  Hebammen.  — Bei  dem  gegen- 
wärtigen Stande  des  Unterrichtes  fehlt  diesen  — bei  uns  wenigstens  — hiezu 
jede  Grundlage,  und  wie  es  mit  der  Handhabung  der  Anzeigepflicht  derartiger 
und  anderer  noch  wichtigerer  Fälle  steht,  ist  den  staatlichen  Aufsichtsorganen 
zur  Genüge  bekannt.  Horner  sagt  sehr  richtig,  dass  von  der  so  häufig  in 
den  Tagebüchern  zu  findenden  Bemerkung:  „Wiederbelebungsversuche  von 
Erfolg  gekrönt”,  nichts  zu  halten  sei.  So  viel  er  sich  zu  überzeugen  Gelegen- 
heit hatte,  „verstanden  diese  Weiber  regelrechte  Wiederbelebungsversuche  nicht 
einmal  auszuführen”. 

Der  auf  den  Scheintod  des  Neugeborenen  bezugnehmende  Paragraph  der 
österreichischen  Hebammeninstruction  lautet:  „Bei  Kindern  von  lebensfähiger 
Ausbildung,  welche  nach  der  Geburt  kein  Lebenszeichen,  aber  auch  kein 
offenbares  Zeichen  der  Fäulniss  wahrnehmen  lassen,  hat  die  Hebamme  sogleich 
die  Wiederbelebung  nach  den  ihr  beim  Unterrichte  ertheilten  Vorschriften  ein- 
zuleiten, mit  Fleiss  und  Beharrlichkeit  fortzusetzen  und,  wenn  ihre  Bemühungen 
in  kurzer  Zeit  nicht  von  Erfolg  wären,  ohne  Verzug  die  Herbeirufung  des 
Arztes  zu  veranlassen.  Als  vollständig  wiederbelebt  darf  das  Kind  erst  be- 
trachtet werden,  wenn  es  mit  lauter  Stimme  anhaltend  schreit.  Wird  das 
scheintodt  geborene  Kind  vorher  sich  selbst  überlassen,  so  verfällt  es  bald 
wieder  in  den  früheren  Zustand.” 

Wie  bereits  an  früherer  Stelle  bemerkt,  enthalten  die  meisten  neueren 
Hebammenlehrbücher  die  nöthigen  Weisungen  zur  Ausführung  der  Schultze- 
schen Schwingungen. 

In  den  älteren  Lehrbüchern  dagegen  finden  sich  einzelne  Vorschläge, 
deren  Berechtigung  anzuzweifeln  sein  dürfte;  so  empfiehlt  Weber  v.  Ebenhof 
den  Aderlass  aus  der  Nabelschnur,  ferner  das  Lufteinblasen  und  schliesslich 
für  äusserste  Fälle  das  Auftropfen  von  Siegellack  in  die  Herzgrube.  Bei  Späth 
finden  wir  den  Hebammen  das  Lufteinblasen  von  Mund  zu  Mund  besonders 
empfohlen.  In  G.  Braun’s  Lehrbuch,  welches  drei  Grade  des  Scheintodes 
unterscheidet,  wird  gerathen,  zu  allererst  mit  einer  (desinficirten)  Feder  den 
Schleim  aus  der  Nase  zu  entfernen  und  zur  Freimachung  der  Rachenhöhle 
die  Zungenwurzel  nach  vorne  zu  drücken.  Dem  abgenabelten  Kinde  soll  ein 
Einlauf  mit  warmem  oder  kühlem  Wasser  verabreicht  und  dasselbe  danach 
ins  warme  Bad  gebracht  werden.  Schultze  empfiehlt  als  wirksamsten  Haut- 
reiz das  Eintauchen  des  Neugeborenen  in  einen  Eimer  eiskalten  Wassers.  Von 
den  heute  gangbaren  Hebammenlehrbüchern  unterlässt  keines  die  Erläuterung 
des  Schultze’schen  Verfahrens  durch  — mehr  minder  richtige  — Abbildungen. 
Piskacelc  empfiehlt  daneben  zum  Zwecke  der  künstlichen  Athmung  abwech- 
selndes Beugen  und  Strecken  des  Kindeskörpers,  sowie  Sil vester  ’s  Verfahren; 
Schultze’s  Schwingungen  werden  in  anschaulicher  Weise  geschildert  und 
deren  Phasen  in  den  beigegebenen  Abbildungen  (siehe  Fig.  8 und  9)  illustrirt. 
RubeSka  lässt  zunächst  den  aspirirten  Schleim  mittelst  des  Katheters  entfernen 
und  hierauf  die  üblichen  Hautreize  anwenden.  Als  Methoden  der  künstlichen 
Athmung  werden  jene  von  Marshall  Hall  und  Schultze’s  angeführt,  wobei 
gelegentlich  letzterer  das  Aufwärtsschwingen  des  Kindes  ziemlich  rasch  aus- 
zuführen empfohlen  wird.  — Nachdem  die  in  Deutschland  gebräuchlichen 
Hebammenbücher  in  ihren  Vorschriften  mit  den  unseren  im  grossen  Ganzen 
übereinstimmen,  wäre  es  müssig,  diesbezüglich  weiteres  anzuführen. 
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In  Anbetracht  des  gewichtigen  Einwurfes  gegen  die  Schul tze- 
schen  Schwingungen,  dass  dieselben  eine  entsprechende  Luftfüllung 
der  Lungen  nicht  bewirken,  war  es  von  grossem  Interesse,  diese 
Frage  auf  experimentellem  Wege  zu  verfolgen. 

In  der  einfachsten  Weise  überzeugt  man  sich  von  der  Wirksam- 
keit der  Schwingungen  durch  die  Feststellung  der  Aufhellung  des 
Percussionsschalles  der  Lungen  (Schau ta),  oder  an  todtgeborenen 
Kindern,  indem  man  nach  einer  gewissen  Zahl  von  Schwingungen 
die  Lungenschwimmprobe  anstellt.  Die  Lungen  finden  sich  dann  zu- 
meist bis  zu  2/3  mit  Luft  gefüllt  (Schauta,  Runge,  Skutsch, 
Wiercinsky).  Fritsch  gelang  es  selbst  bei  einem  wochenlang  in 
Spiritus  auf  bewahrt  gewesenen  Kinde  noch  Luft  durch  Schwingungen 
in  die  Lungen  einzubringen. 

Exacte  Bestimmungen  des  Luftquantums,  beziehungsweise  der 
Druckschwankungen  bei  den  verschiedenen  Verfahren  künstlicher  Ath- 
mung  wurden  von  Ghampneys,  Lahs,  Behrn,  Ivupffer,  Torggler, 
Broz  und  jüngst  von  B.  S.  Schnitze  selbst  wieder  ausgeführt.  Auf 
die  interessanten  Details  dieser  Experimente  kann  nicht  eingegangen 
und  soll  nur  in  Kürze  über  deren  Ergebnisse  berichtet  werden. 

Ghampneys  arbeitete  mit  einem  Manometer,  welches  in  die  Trachea 
eingeleitet  war.  Am  wirksamsten  erwies  sich  Silvester’s  Verfahren,  auch  mit 
den  Modificationen  von  Pacini  und  Bain;  wesentlich  erschien  es,  die  Beine 
des  Kindes  dabei  zu  fixiren  und  gelegentlich  der  Ausführung  der  künstlichen 
Äthembewegungen  sich  nicht  hinter,  sondern  vor  das  Kind  zu  stellen.  Marshall 
Hall’s  Methode  ergab  gar  kein  Resultat,  jene  Schultze’s  ein  nur  mittel- 
mässiges. 

Behm  benützte  zu  seinen  Versuchen  Waldenburg’s  Pneumatometer. 
Es  wurde  die  Trachea  präparirt,  die  Tracheotomie  gemacht  und  in  die  Wunde 
eine  Canüle  luftdicht  eingesetzt.  Letztere  wurde  durch  einen  langen  Schlauch 
mit  dem  Pneumatometer  in  Verbindung  gebracht.  Die  ausgiebigste  Ventilation 
der  Lungen  ergaben:  Silvester,  beziehungsweise  Pacini  und  Bain.  In  Bezug 
auf  die  Herausbeförderung  aspirirter  Massen  verhielten  sich  die  Verfahren  in 
absteigender  Reihe  wie  folgt:  1.  Marshall  Hall,  2.  Howard,  3.  Silvester, 
4.  Schnitze,  5.  Bain,  6.  Pacini. 

Kupffer  bediente  sich  eines  mit  Schlauch  und  Caniilen  für  Nase  und 
Mund  versehenen  Spirometers,  welches  mit  einem  Manometer  in  Verbindung 
stand.  In  den  Magen  kam  ein  Ballon  zur  Aufnahme  der  bei  den  Versuchen 
dahingelangenden  Luft.  Beim  „Obwaltenlassen  möglichst  natürlicher  Verhält- 
nisse” erwiesen  sich  die  Schultze’schen  Schwingungen  den  Verfahren  von 
Silvester,  Pacini  und  Bain  überlegen.  Bei  Fixation  der  Beine  ergaben 
übrigens  auch  letztere  Methoden  bessere  Resultate. 

Torggler’s  pneumatometrische  Messungen  an  Kindesleichen  erwiesen 
die  Methode  von  Marshall  Hall  nahezu  als  wirkungslos.  Schultze’sche 
Schwingungen  füllten,  wenn  sie  kräftig  genug  ausgeführt  wurden,  die  Lungen 
am  vollständigsten  und  ausgiebigsten.  Der  Inspirationsdruck  ist  bei  Schultze 
am  höchsten;  dann  folgen  Silvester,  Pacini,  Bain  (in  der  Modification  nach 
Behm),  Marshall  Hall.  Lahs’  noch  zu  besprechende  Art  der  künstlichen 
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Athmung  zeigte  keine  Wirkung.  Bezüglich  der  Höhe  des  Exspirationsdruckes 
folgten:  Silvester,  Pacini,  Bain,  Schultze,  Lahs,  Marshall  Hall. 

Lahs  bestimmte  das  Athmungsquantum  an  einem  ebenso  einfachen  als 
sinnreichen,  selbst  construirten  Spirometer.  Um  möglichst  die  Bedingungen 
nachzuahmen,  wie  sie  im  Leben  gegeben  sind,  führte  er  einen  Gummischlauch 
auch  durch  die  Nase  der  Frucht.  Lahs  betont  die  Notliwendigkeit,  bei  Prüfung 
der  einzelnen  Verfahren  die  Zunge  des  Kindes  nach  vorne  gezogen  zu  erhalten 
und  die  Wichtigkeit,  das  Eindringen  von  Luft  auch  in  den  Magen  zu  berück- 
sichtigen. Den  grössten  Athmungseffect  erhielt  er  mit  Silvester’s  Methode. 

B.  S.  Schultze  verwendete  bei  seinen  Versuchen  einen  Hutchinson- 
Cyon’sclien  Spirometer,  welcher  mit  Müller 'sehen  Quecksilberventilen  ad- 
justirt,  sowohl  die  Exspirationsluft  aufzunehmen,  als  auch  die  Inspirationsluft 
zu  entnehmen  gestattete.  Als  Nebenapparate  functionirten  ein  Manometer  und 
die  Curvenschreibvorrichtung.  Von  den  graphisch  wiedergegebenen  drei  Beob- 
achtungen (die  ganze  Versuchsreihe  umfasste  deren  16)  handelte  es  sich  in  Fall  1 
um  eine  3 Tage  alte  Kindesleiche.  Einführung  einer  Doppelcaniile  in  die  Nase, 
Zungenwurzel  nach  vorne  gezogen  und  an  dem  Boden  der  Mundhöhle  fest- 
genäht, Mund  verschlossen.  10  Schwingungen  ergaben  als  Exspirationsvolum 
230  c»x3,  gegenüber  einem  solchen  von  225  cm3  nach  zehnmaliger  Anwendung 
des  Verfahrens  nach  Silvester-Brosch.  (Die  Modification  der  Methode 
Silvesters  durch  Brosch  besteht  lediglich  in  der  Ausübung  eines  Druckes 
auf  den  Thorax  in  sagitaler  statt  in  seitlicher  Bichtung  durch  Aufdrücken  der 
über  dem  Brustkörbe  aneinander  gebrachten  Ellbogen  des  Wiederzubelebenden). 

In  einem  zweiten  Versuche  bestimmte  Schultze  die  Schwankungen  der 
Druckhöhe.  Als  Druckdifferenzen  bei  noch  luftleeren  Lungen  ergaben  sich  bei 
Silvester  und  Silvester-Brosch  bis  20 mm,  bei  den  Schwingungen  bis 
31  mm.  Waren  die  Lungen  durch  solche  bereits  lufthaltig,  so  ergaben  sich 
folgende  Zahlen:  für  Silvester  und  Silvester-Brosch  21  bis  28  mm,  für 
Schultze  41  bis  49  mm  (Fig.  10  bis  13). 

Schultze’s  Gurventafel  zeigt  des  weiteren  eine  combinirte  Regi- 
strirung  der  Spiro-  und  Manometerverhältnisse  nach  Luftfüllung  der 
Lungen  durch  Schwingen  bei  einem  Luftwechsel  von  25  bis  30  c?»3  mit 
Manometerschwankungen  bis  zu  7 bis  8 mm.  Hier  zeigten  sich  sowohl  die 
Respirationsgrösse  als  auch  die  Druckschwankungen  bei  Silvester  geringer 
als  bei  den  Schultze’schen  Schwingungen. 

Den  Beschluss  bildet  eine  Probe  mit  Mattei’s  Methode,  welche  keinen 
erheblichen  Effect  ergab.  (Hiebei  wird  das  Kind  wie  zum  Schwingen  gefasst, 
aber  statt  dasselbe  aufwärts  zu  schwingen,  einfach  rhythmisch  geschüttelt). 

Die  Originalcurven  vollständig  zu  bringen,  war  mir  leider  nicht  mög- 
lich, da  die  lithographischen  Platten  zu  denselben  nicht  mehr  existiren.  Ich 
muss  daher  auf  die  Originalarbeit  in  Hegar’s  Beiträgen,  Bd.  III,  verweisen. 
Die  Tafeln  waren  übrigens  auch  dem  Referate  Schultze’s  über  die  Behand- 
lung des  Scheintodes  der  Neugeborenen  auf  dem  Congresse  zu  Paris  (August 
1900,  gedruckt  bei  Lahure,  Paris)  beigegeben. 

Für  die  Praxis  dürfte  sich,  wie  auch  Zuntz  bemerkt,  als  Resultat 
ergeben,  dass  die  Verfahren  von  Schultze  und  Silvester  als  die 
wirksamsten,  die  am  meisten  zu  empfehlenden  darstellen.  Aus  der 
Schilderung  der  später  zu  besprechenden  complicirten  Modificationen 
und  neuen  Methoden  künstlicher  Athmung  wird  es  ersichtlich  werden, 
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dass  diese  Verfahren  auch  die  einfachsten  und  am  leichtesten  aus- 
zuführenden bleiben. 

Fast  von  allen,  welche  gegen  die  Schultze’schen  Schwingungen 
Einwände  erhoben,  wurden  andere  Verfahren  der  künstlichen  Athmung 
angegeben,  und  umgekehrt. 

Ahlfeld  empfahl  bereits  im  Jahre  1872,  mit  der  Begründung, 
dass  eine  gewisse  Kraft  bei  der  Ausführung  der  Schultze’schen 
Schwingungen  erforderlich  sei,  um  das  durch  die  Vernix  caseosa 


Fig.  10. 


schlüpfrige  Kind  sicher  zu  halten,  dasselbe  an  den  Knieen  anzufassen 
und  durch  Schleuderbewegungen  den  Thorax  nach  den  Füssen  zu- 
zuwerfen. Schräder  beschreibt  dieses  Verfahren  rvie  folgt: 


Fig.  11. 


Schnitze.  Lunge  luftleer. 


„Man  umfasst  von  vorne  die  Oberschenkel  des  Kindes  einzeln 
mit  den  Händen,  während  gleichzeitig  die  Zeigefinger,  eventuell  auch 
noch  die  Mittelfinger  thunlichst  hinauf  an  die  Rückenwand  des  Beckens 
zu  liegen  kommen;  alsdann  wird  der  Rumpf  in  eine  nach  vorne  ge- 
beugte Haltung  gebracht.  Dem  Operateur  ist  also  des  Kindes  Vorder- 
fläche zugekehrt.  Flierauf  nähert  man  sich  das  Kind  durch  Beugung 
der  eigenen  Arme,  um  es  dann  unter  Streckung  derselben  kräftig  nach 
hinten  zurückzuwerfen,  doch  so,  dass  die  schnellende  Bewegung  des 
Kindes  gegen  ihr  Ende  hin  etwas  langsamer  ausklingt.  Die  hinten  am 
Becken  anliegenden  Finger  verhüten  eine  zu  starke  Dorsalflexion.  Der 
Schleim,  meist  über  ein  Esslöffel  voll,  pflegt  in  der  Regel  schon  bei 
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der  ersten  Schwingung  mit  grosser  Kraft  aus  den  Luftwegen  heraus 
an  die  gegenüberstehende  Wand  zu  fliegen.  Mehr  wie  zwei  bis  drei 
derartige  Schwingungen  sind  nicht  nöthig.” 

Schräder  empfiehlt  auch  das  Schroeder’sche  Verfahren,  welches 
er  bei  Clrede  und  Ahlfeld  übte:  Beugung  und  Streckung  des  zuerst 
liegenden,  beim  Uebergang  in  die  Beugung  einen  Augenblick  sitzenden 


Fig.  12. 
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Silvester-Brosch.  Lunge  durch  Schwingungen  lufthältig. 


Kindes  und  schliesslich  Nachvornüberbeugen  desselben.  Diese  Art  der 
künstlichen  Athmung  kann  auch  schon  vor  der  Abnabelung  ange- 
wendet werden. 


Schultze.  Lunge  nach  Schwingungen  lufthältig. 


Howard  modificirte  seine,  ursprünglich  für  die  Behandlung  Er- 
trunkener angegebene  Methode  zum  Gebrauche  bei  scheintodten  Neu- 
geborenen folgendermassen:  Das  Kind  ruht  in  der  linken  Hand  des 
Arztes,  so  dass  die  Brust  erhoben  erscheint,  während  der  Kopf  nach 
einer  Seite  leicht  herabhängt.  Nun  wird  mit  einem  Finger  der  rechten 
Hand  ein  Druck  auf  die  unteren  Partien  des  Brustkorbes  etwa 
3 Secunden  lang  ausgeübt.  Plötzliches  Nachlassen  des  Druckes  und 
Pause  von  3 Secunden;  hierauf  Wiederholung.  Sollte  nach  2 Minuten 
die  Athmung  nicht  einsetzen,  Lufteinblasen  von  Mund  zu  Mund.  Die- 
selbe Methode  in  vereinfachter  Form,  als  rhythmische  Compression 
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des  Thorax  durch  Druck  mit  dem  Daumen  auf  das  Sternum,  wird 
von  Olshausen  geübt. 

Bernstein  wendet  rhythmische  Hebungen  der  Rippen  an,  um 
auf  diese  Weise  eine  Aspiration  des  Thorax  zu  erzielen. 

Warfwinge  improvisirt,  nachdem  ihm  der  Schultze’sche  „Hand- 
griff” und  die  Anwendung  der  Elektricität  versagt  hatten,  die  künst- 
liche Athmung  derart,  dass  er  das  Kind  an  den  Oberarmen  hebt  und 
darauf  rasch  auf  den  Steiss  setzt.  Die  Ellenbogen  werden  gegen  die 
unteren  Rippen  gedrückt  und  gleichzeitig  die  Zunge  hervorgezogen. 

Schüller  hebt  bei  schlaffen  Bauchdecken  die  Rippenbögen  nach 
oben  und  aussen  (Inspiration);  danach  wird  durch  Pressen  derselben 
nach  abwärts  gegen  die  Bauchhöhle  zu  die  Exspiration  bewirkt. 

Mekerttschiantz  wendet  ein  ähnliches  Verfahren  an.  Dabei 
werden  die  Rippenbögen,  während  man  hinter  dem  Kopfe  des  wieder- 
zubelebenden Kindes  steht,  durch  Untergreifen  derselben  abwechselnd 
gehoben  und  gesenkt.  Ein  zweites  von  Mekerttschiantz  angegebenes 
Verfahren  besteht  in  abwechselnder  Streckung  und  Beugung  des  Kindes 
in  der  Lendenwirbelsäule.  Beide  Verfahren  können  an  dem  im  Bade 
befindlichen  Kinde  zur  Anwendung  kommen. 

Ein  ungenannter  Autor  empfiehlt  als  beste  Methode  die  künst- 
liche Respiration  nach  N.  Daniel:  das  Kind  wird  aufrecht  gesetzt, 
in  einem  Winkel  von  40  bis  50°  nach  vorne  gebeugt  und  dann  auf- 
gerichtet. 

Lahs  hält  folgende  Methode,  weil  einen  grösseren  Hautreiz 
setzend  und  aspirirte  Massen  energischer  herausbefördernd,  wirksamer 
als  die  Schultze 'sehen  Schwingungen:  „Die  Frucht  wird  mit  der 
rechten  Hand  an  den  Füssen  fest  gefasst,  mit  der  linken,  flach  aus- 
gebreiteten Hand  werden  deren  Kopf  und  Nacken  unterstützt.  So 
gefasst  schwenkt  man  die  Frucht  aus  dem  warmen  Bade  heraus,  zu- 
nächst kräftig  nach  links  und  aufwärts  (Exspiration)  und  zieht  sie 
dann  möglichst  schnell  zu  sich  zurück  (Inspiration).  Dies  abwechselnd.” 

Seifert  ist  der  Ansicht,  dass  durch  Lahs’  Schwenkungen  kaum 
das  halbe  Athemquantum  erreicht  wird,  als  bei  Schultze’schen  Schwin- 
gungen. 

In  Zweifel’s  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  (4.  Auf].,  1895,  S.  204) 
heisst  es: 

„Seit  langem  legen  wir  das  Kind  mit  der  Thoraxfläche  auf  eine 
Hand  und  lassen  Kopf  und  Füsse  hängen.  Die  Zusammenkrümmung 
und  das  Auflegen  des  Kindes  bewirken  eine  Verengerung  des  weichen 
Brustkorbes.  In  einem  bestimmten  Rhythmus  wird  dann  das  Kind  mit 
einem  gewissen  Schwung  auf  die  andere  Hand  gelegt,  aber  nun  auf 
seine  Rückenfläche.  Den  Kopf  muss  man  dabei  stützen.  Auch  so  er- 
zielt man  tiefe  Inspirationen.” 

Knapp,  Scheintod  der  Neugeborenen.  II. 
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Tolmatschew  beschreibt  seine  „Modification  der  Schultze’schen 
Schwingungen”  wie  folgt: 

„Das  Kind  liegt  horizontal  mit  dem  Gesichte  nach  oben  auf  einem 
Tische.  Dasselbe  fasst  ein  Assistent  an  den  Schultern,  ein  zweiter  an 
der  Beckengegend.  Der  Körper  wird  in  eine  verticale  Stellung  mit 
dem  Kopfe  nach  unten  gehoben  und  zugleich  die  unteren  Extremitäten 
gegen  den  Bauch  flectirt;  darauf  wird  das  Kind  wieder  auf  den  Tisch 
in  horizontale  Lage  gelegt.  Diese  Ueberführung  des  Körpers  aus  der 
horizontalen  in  die  verticale  Lage  wird  10-  bis  lömal  wiederholt.” 

Forest’s  Verfahren  besteht  aus  mehreren  Acten.  Zunächst  wird 
das  Kind  auf  den  Bauch  gelegt,  der  Kopf  hängt  dabei  herab;  durch 
leichten  Druck  auf  den  Bücken  sollen  die  aspirirten  Massen  ausfliessen. 
Dann  Avird  das  Kind  ins  warme  Bad  gebracht;  die  linke  Hand  des 
Arztes  erfasst  beide  Handgelenke,  die  rechte  umgreift  die  Schultern 
des  Kindes  und  sorgt  dafür,  dass  der  Kopf  nach  hinten  über  gehalten 
bleibt.  Dann  werden  die  Arme  des  Kindes  nach  hinten  oben  erhoben. 
Durch  das  Strecken  des  Kopfes  soll  der  Oesophagus  comprimirt  werden, 
um  bei  Vermeidung  des  Eindringens  von  Luft  in  den  Magen  von  Mund 
zu  Mund  Luft  in  die  Lungen  einzublasen.  Zur  Ausathmung  wird  der 
kindliche  Kopf  nach  vorne  gebeugt  und  der  Brustkorb  comprimirt. 

Rosenthal  drückt  die  im  Knie  gebeugten  unteren  Extremitäten 
gegen  das  Abdomen  an  und  streckt  hierauf  die  Frucht  oder  suspendirt 
dieselbe  an  den  Beinen;  dabei  werden  gleichzeitig  mit  einem  Finger 
die  aspirirten  Massen  entfernt.  Dieses  Verfahren  soll  ebenso  gute 
Resultate  ergeben  wie  Schultze’sche  SchAvingungen,  ohne  deren 
Nachtheile  zu  besitzen. 

Dew  empfiehlt,  nur  mit  anderen  Worten,  genau  dasselbe. 

Procho  wnick’s  Behandlung  des  Scheintodes  besteht  im  Wesent- 
lichen in  der  Suspension  des  Kindes  an  den  Beinen  unter  methodischer 
Compression  des  Brustkorbes.  Zur  Entfernung  des  Schleimes  Avird  an- 
fänglich nur  die  Compression  angewendet  und  erst,  Avenn  dies  einiger- 
massen  erreicht  ist,  der  Thorax  freigegeben.  Nach  sechs  bis  acht 
Compressionen  kommt  das  Kind  ins  Avarme  Bad,  um  eventuell  nach 
Bedarf  das  Verfahren  zu  Aviederholen.  Prochownick  berichtet,  seit 
8 Jahren  sein  Verfahren  abwechselnd  mit  Schultze’schen  Schwin- 
gungen, in  den  letzten  6 Jahren  jedoch  ausschliesslich  auch  in  Fällen 
schwerster  Asphyxie  mit  bestem  Erfolge  geübt  zu  haben.  Lange  zieht 
ProchoAvnick’s  Methode  auf  Grund  günstiger  Erfahrungen  in  Fällen, 
wo  Schwingungen  nicht  angängig  seien,  jeder  anderen  vor. 

Buist  bespricht  in  einem  ausführlichen  Aufsatze  die  gebräuch- 
lichen Methoden  der  künstlichen  Athmung  und  nennt  als  vorwiegend 
der  künstlichen  Exspiration  dienende  Verfahren  jene  nach:  Hall, 
Howard,  Duke,  Pro  choAV  nick,  Silvester,  Schul  tze,  Byrd, 
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Schroeder,  Olshausen,  Bain,  Pacini;  für  die  künstliche  In- 
spiration die  Verfahren  von:  Silvester,  Byrd,  Bain,  Pacini,  Dew, 
Schultze,  Hall,  Howard,  Duke,  Prochownick.  Bnist  selbst  gibt 
als  Ersatz  der  Schultze’schen  Schwingungen  folgendes  Verfahren  an: 
„Sollten  äussere  Reize  auf  das  Gesäss  und  die  vordere  Brustwand 
das  Kind  nicht  zum  Schreien  bringen,  so  reinige  ich  den  Pharynx, 
nable  das  Kind  ab  und  lege  es  mit  der  Brustseite  und  mit  von  mir 
abgewendetem  Kopfe  auf  meine  rechte  Hand.  Der  obere  und  untere 


Thcil  des  Körpers  und  die  Extremitäten  hängen  dabei  über  die  Hand 
hinüber.  Jetzt  bringe  ich  das  Kind  durch  eine  etwas  schleudernde, 
werfende  Bewegung  in  meine  linke  Hand,  und  zwar  jetzt  in  Rücken- 
lage. Arme  und  Beine  hängen  wiederum  herab.  Dann  bringe  ich  es 
wieder  in  die  frühere  Lage  in  der  rechten  Hand  und  wiederhole  diese 
Bewegungen  12-  bis  16mal  in  der  Minute.  Befürchtet  man,  das  Kind 
zu  stark  abzukühlen,  so  macht  man  das  ganze  Manöver  am  Ofen 
und  lässt  gleichzeitig  die  untere  Hälfte  des  Kindes  in  ein  Gefäss  mit 
warmem  Wasser  tauchen.”  Buist  will  durch  sein  Verfahren  eine 
Combination  aller  bekannten,  mit  Ausnützung  ihrer  Vortheile  und 
unter  Vermeidung  ihrer  Nachtheile,  geschaffen  haben.  — Neues  bringt 
dasselbe  nicht. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Prochownick’s  Verfahren  der  künstlichen  Athmung. 


10 


148 


Harvie  beschreibt  ein  Verfahren,  für  welches  er  die  Priorität 
jenem  von  Schroeder  und  Schultze  gegenüber  in  Anspruch  nimmt. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


Harvie’ 


Fig.  19. 


s Methode. 


Zur  Darstellung  desselben  mögen  beifolgende  Gopien  von  des  Autors 
Originalbildern  dienen. 

Lazarewitsch  empfiehlt  an  Stelle  der  Sehultze’schen  Schwin- 
gungen ein  Verfahren,  welches  auch  in  sitzender  Stellung  und  an  der 
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ungenabelten  Frucht  ausgeführt  werden  kann.  Die  Ausathmung  wird 
durch  stärkste  Beugung  des  Rumpfes  bewirkt,  während  der  Kopf  etwas 
nach  abwärts  gesunken  ist,  oder  durch  Umdrehung  der  Frucht  mit 
dem  Rücken  nach  aufwärts,  während  man  dieselbe  an  den  Beinen 


Fig.  20. 


Lazarewitsch ’s  Verfahren. 


hält  und  den  Thorax  mit  der  anderen  Hand  comprimirt.  Die  Ein- 
athmung  erfolgt  wesentlich  durch  Erheben  der  kindlichen  Arme.  — 


Fig.  21. 


Lazarewitscli’s  Verfahren. 

Uebrigens  sind  weder  Beschreibung  noch  Abbildungen  der  Methode 
klar,  letztere  überdies  höchst  geschmacklos.  — Ich  stimme  dem 
Referenten  in  Frommel’s  Jahresbericht  bei,  wenn  er  sagt:  „Darf 
man  dieser  neuen  Methode,  zu  der  gewiss  kein  dringendes  Bedürfniss 
vorliegt,  ein  Prognostikon  stellen,  so  lautet  dies:  Sie  wird  bald  ver- 


gessen sein. 
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Zeitlich  folgen  des  weiteren  wiederholte  Empfehlungen  der  ein- 
fachen Suspension,  um  auf  diese  Weise  Hirnhyperämie  und  damit 
einen  Reiz  für  das  Athemcentrum  zu  erzeugen;  in  diesem  Sinne  wurde 
dieselbe  schon  von  Sharps  und  Roberts  empfohlen.  Weiters  haben 
Noble,  Reynold,  Risond,  Rissei  und  Knapp  (New- York)  diesen 
Vorschlag  wiederholt,  einzelne  allerdings  mit  der  Reserve,  dass  bei 
Gehirnblutungen  die  Suspension  contraindicirt  sei.  — Als  besonders 
werthvolles  Verfahren  wird  die  Suspension  zur  Entfernung  aspirirten 
Schleimes  bezeichnet  und  zu  diesem  Zwecke  vielfach  mit  Schwingungen 
aller  Art  combinirt.  Knapp  räth,  das  Kind  bis  zu  einer  halben  Stunde 
und  darüber  suspendirt  zu  halten.  Eissel  bediente  sich  dieses  Ver- 
fahrens, durch  günstige  Erfolge  Nelaton's  und  Morrisons  bewogen, 
welche  auch  Manley  theilte,  in  einem  Falle  bis  zu  2 Stunden. 


Fig.  22.  Fig.  23. 


Laz arewitsch’s  Verfahren. 


Es  wäre  müssig,  alle  „selbstständig  erfundenen”  Methoden  künst- 
licher Athmung  und  deren  zahllose  Modificationen  des  weiteren  an- 
zuführen. Es  bedeutet  daher  keinen  Schaden,  wenn  ein  oder  der 
andere  Autor  nicht  genannt  sein  sollte.  — Zum  Schlüsse  nur  noch 
eine  kleine  Auswahl! 

Mac  Gee  erfasst  das  Kind  an  den  Reinen  und  am  Hals  von 
hinten  her  und  bewegt  es  schnell  auf-  und  abwärts. 

Wolfram  legt  das  wiederzubelebende  Kind  mit  herabhängendem 
Kopfe  auf  den  Schoss,  die  linke  Hand  ruht  auf  dem  Brustkörbe,  mit 
der  rechten  umfasst  man  die  Beine.  Nun  werden  die  Oberschenkel 
unter  gleichzeitigem  Drucke  der  linken  Hand  zum  Zwecke  der  Ex- 
spiration dem  Thorax  genähert,  umgekehrt  gestreckt  zur  Inspiration. 
Wolfram  bezeichnet  selbst  seine  Methode  als  eine  Combination  jener 
von  Schultze  und  Prochownick.  Man  sei  aber  bei  seinem  Ver- 
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fahren  „Herr  der  Athembe wegungen ” und  könne  dieselben  auch 
„hustenartig”  gestalten.  Dadurch  würde  ein  tieferes  Eindringen  der 
aspirirten  Massen,  wie  es  bei  Schultze’schen  Schwingungen  erfolgen 
könne,  mit  Sicherheit  vermieden.  Verletzungen  seien  bei  richtigem 
Gefühl  und  ein  wenig  Uebung  nicht  zu  befürchten. 

C lasen  gab  die  Rücksicht  auf  die  Nachtheile  der  Abkühlung 
durch  die  Schultze’schen  Schwingungen  zu  folgendem  Verfahren  die 
Veranlassung:  Das  im  Bade  liegende  Kind  wird  so  wie  bei  Schultze- 
schen Schwingungen  gehalten,  bei  stark  dorsalflectirter  Wirbelsäule 
mit  dem  Rumpfe  aus  dem  Bade  in  die  Höhe  gehoben  (Inspiration) 
und  dann  wieder  zurückbewegt,  indem  schliesslich  die  Daumen  den 
Thorax  von  vorne  comprimiren. 

Antonescu  behauptet  auf  folgende  Weise  Wiederbelebungen 
erzielt  zu  haben,  wo  alle  anderen  Massnahmen  versagten:  er  reinigt 
zunächst  Mund  und  Nase  der  Kinder  bei  Rückenlage  und  führt  danach, 
während  der  Nacken  mit  der  linken  Hand  unterstützt  wird,  mit  der 
rechten  ruckweise  Hebungen  des  Thorax  aus. 

Audebert  empfiehlt  abwechselndes  Strecken  und  Beugen  des 
kindlichen  Körpers. 

Nicht  so  einfach  sind  die  folgenden  Verfahren  von  Hogner  und 
Ambrus:  Ersterer  hält  das  mit  herabhängendem  Kopfe  auf  dem 
Rücken  liegende  Kind  auf  den  Knieen;  die  Arme  werden,  nach  ab- 
wärts und  rückwärts  ausgestreckt  zurückgehalten,  so  dass  der  Thorax 
möglichst  erweitert  wird.  Die  zweite  Hand  liegt  auf  Brust  und  Bauch 
des  Kindes,  und  zwar:  die  Spitze  des  Mittelfingers  auf  dem  Kehl- 
kopf, Zeige-  und  Ringfinger  in  den  beiderseitigen  Supraclaviculargruben, 
Daumen  und  kleiner  Finger  in  den  Achselhöhlen.  Durch  Druck  der 
Finger  und  gleichzeitig  der  Vola  manus  auf  den  Thorax  erfolgt  die 
Exspiration.  In  die  Inspirationsstellung  kehrt  der  Thorax  bei  der  „weit 
offenen  Hängelage”  von  selbst  zurück. 

Als  Beispiel,  wie  weit  man  es  in  der  Complication  treiben  kann, 
diene  die  Beschreibung  des  Verfahrens  von  Ambrus  mit  seiner 
eigenen  Epikrise,  der  nichts  hinzuzufügen  ist. 

„Mit  vorgestreckten  und  im  Ellbogen  leicht  gebeugten  Armen  wird  das 
neugeborene  Kind  so  gefasst,  dass  es  mit  seiner  rechten  Seite  gegen  uns  steht 
und  in  senkrechter  Stellung  gegen  unsere  rechte  Seite  sieht;  mit  gegen  einander 
gewendeten  Handtellern  kommt  unsere  linke  Hand  auf  den  Rücken  des  Neu- 
geborenen, unsere  rechte  auf  den  Brustkorb,  unser  rechter  Daumen  fällt  in 
die  rechte  Achselhöhle,  die  übrigen  Finger  der  rechten  Hand  werden  auf  die 
linke  Schulter  und  Achselhöhle  des  Neugeborenen  gesetzt. 

1.  Nun  drücken  wir  mit  unserem  rechten  Handteller  ein  bischen  das 
neugeborene  Kind,  lassen  es  mit  massiger  Geschwindigkeit  mit  dem  Gesichte 
nach  vorne  fallen,  so  dass  der  Rücken  in  horizontale  Lage  kommt,  während- 
dem wir  ein  bischen  unseren  rechten  Unterarm  auch  senken. 
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Mit  diesem  Verfahren  erreichen  wir,  dass  der  Kopf  nach  vorne  sich 
neigt,  die  Nackenmuskeln  entspannt  werden;  weiters  wird  der  Brustkorb  und 
mit  diesem  zugleich  auch  die  Lungen  zusammengedrückt. 

2.  Die  folgende  Bewegung  besteht  darin,  dass  wir  unseren  linken  Hand- 
teller auf  den  noch  in  horizontaler  Lage  befindlichen  Rücken  des  Neugeborenen 
legen,  so  dass  unser  linker  Daumen  in  die  rechte  Achselhöhle  des  Neugeborenen 
fällt,  der  Handteller  auf  den  Rücken  und  die  übrigen  Finger  die  linke  Schulter 
und  Achselhöhle  umfassen. 

Mit  unserem  oberen  — rechten  — Handteller  setzen  wir  den  Brustkorb 
in  Bewegung  und  werfen  ihn  in  unseren  linken  Handteller  hinüber,  der  bogen- 
förmig nach  links  hinüber  sich  legt  und  sinkt,  währenddem  der  Kopf  des 
Neugeborenen  sich  nach  rückwärts  neigt  und  der  Brustkorb  sich  vorwölbt. 
Durch  diese  Bewegung  spannen  sich  die  Nackenmuskeln  und  indem  die  Wirbel- 
säule sich  nach  rückwärts  beugt,  dehnt  sich  der  Brustkorb  noch  mehr  und 
die  Lungen  folgen;  Luft  wird  aspirirt. 

Danach  legen  wir  unseren  rechten  Handteller  in  der  oben  beschriebenen 
Weise  auf  den  Brustkorb,  wiederholen  die  unter  1 angeführte  Bewegung, 
worauf  die  aspirirte  Luft  exspirirt  wird  und  die  künstliche  Athmung  beginnt. 
Das  Verfahren  wiederholen  wir  so  lange,  bis  wir  Hoffnung  auf  Erfolg  haben. 

Der  Vortheil  des  eben  geschilderten  Verfahrens  besteht  darin,  dass  es 
in  niederen  Zimmern,  Hütten,  engen  Räumen  gemacht  werden  kann  (Dorf- 
praxis!), nicht  so  ermüdend  ist  wie  die  Schul tze 'sehen  Schwingungen,  das 
in  einigen  Minuten  den  schon  durch  die  Operation  ermüdeten  Arzt  erschöpft. 
Das  Neugeborene  ist  nicht  der  Gefahr  des  Entgleitens  ausgesetzt  und  auch 
nicht  dem,  dass  es  am  Oberarm  gefasst,  geschwungen  wird,  wodurch  leicht 
eine  Luxation  zu  Stande  kommt.  Das  Verfahren  hatte  selbst  in  der  tiefsten 
Asphyxie  Erfolg.  Ich  empfehle  es  besonders  den  Collegen  auf  dem  Lande,  da 
in  ihrer  Praxis  geräumige  und  wohl  eingerichtete  Zimmer  selten  zur  Verfügung 
stehen.” 

Das  Lufteinblasen  erfreut  sich  als  Methode  der  künstlichen 
Athmung  des  meisten  Ansehens  in  Frankreich.  In  Ländern  deutscher 
Zunge  ist  man  von  diesem  Verfahren  mehr  und  mehr  abgekommen. 
Zwar  empfahlen  und  empfehlen  Einzelne  wie  Hüter,  Schroeder, 
Schultze,  Ahlfeld,  Strassmann  u.  A.  dasselbe  für  einzelne  Fälle, 
doch  überwiegt  die  Zahl  derjenigen,  welche  dieses  Verfahren  auf 
Grund  ungünstiger  Erfahrungen  entweder  unbedingt  verwerfen  oder 
dessen  Anwendung  bedeutend  eingeschränkt  wissen  wollen  (Fritsch, 
v.  Hasselt,  Kleinwächter,  Kaltenbach,  Kupffer,  Marchand, 
Reich,  Runge,  Schatz,  Schauenstein). 

Bezüglich  der  Anzeigen  zum  Lufteinblasen  dürfte  die  von 
Schultze  vor  nunmehr  nahezu  30  Jahren  aufgestellte,  dieses  Ver- 
fahren vorzüglich  bei  vorzeitigen  Kindern  mit  geringer  Expansions- 
fähigkeit des  Thorax  anzuwenden,  die  einzige  unbedingt  anzuerkennende 
geblieben  sein.  Es  würde  dieses  Verfahren  also  zur  Entfaltung  der 
Luftwege  (Zuntz)  durch  Ueberwindung  der  Adhäsion  ihrer  Wände 
(Lange)  und  weiters  zur  Vertiefung  bereits  begonnener  Luftfüllung 
(Schultze,  Storch)  in  jenen  Fällen  am  Platze  sein,  wo  Schwingungen 
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von  vorneherein  aussichtslos  erscheinen  (Bartiett,  Jaggard,  Strass- 
mann,  Schultze  u.  A.).  Dem  letztgenannten  Vorschläge  schliesse  ich 
mich  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  und  der  Erwägung  an,  dass  die 
Wirkungsweise  des  Lufteinblasens  vornehmlich  auf  der  mechani- 
schen Entfaltung  der  feineren  und  feinsten  Luftwege  beruht,  wozu 
bei  atelectatischen  Lungen  immerhin  eine  bedeutende  Kraft,  nach 
Zuntz  eine  doppelt  so  grosse  als  bei  bereits  theilweise  lufthaltigen 
Lungen  erforderlich  ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass,  ehe  man  zum 
Luftienblasen  schreitet,  durch  Katheterisation  der  Trachea  und  Aspi- 
ration in  die  Luftwege  eingedrungene  Massen  so  vollständig  als  mög- 
lich entfernt  sein  müssen,  um  nicht  mehr  zu  schaden  als  zu  nützen. 


Fig.  24.  Fig.  26. 


Die  einfachste  Methode  ist  jene  des  directen  Lufteinblasens 
von  Mund  zu  Mund.  Principielle  Unterschiede  bestehen  hiebei  in- 
soferne,  ob  das  Lufteinblasen  bei  offener  oder  zugehaltener  Nase  vor- 
genommen  wird.  Erstere  Art  des  Einblasens  ziehe  ich  grundsätzlich 
vor,  indem  dabei  niemals  ein  so  hoher  Ueberdruck  im  Brustraume 
zu  Stande  kommen  kann,  als  wenn  man  das  natürliche  Ventil  der 
Nasenöffnungen  künstlich  verschliesst.  Gleichzeitig  werden  auf  diese 
Weise  im  Nasenrachenraume  angesammelte  Schleimmassen  am  ein- 
fachsten herausbefördert.  Dass  das  Lufteinblasen  auch  im  warmen 
Bade  vorgenommen  werden  kann  (Garraway),  ist  nichts  neues. 

Complicirter  Apparate  zum  Lufteinblasen  bedarf  es  keineswegs! 
Wem  das  directe  Einblasen  von  Mund  zu  Mund  aus  irgend  einem 
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Grunde  nicht  zusagt,  der  möge  sich  hiezu  des  elastischen  Tracheal- 
katheters bedienen.  Wichtig  ist  es  unter  allen  Umständen,  nach  jeder 
Einblasung  durch  gelinde  Compression  des  Thorax  denselben  wieder 
zu  entlasten,  und  auf  diese  Weise  den  natürlichen  Athmungstypus 
und  -rhythmus  nach  Möglichkeit  nachzuahmen.  Das  Lufteinblasen  von 
Mund  zu  Mund  ist,  wie  bereits  bemerkt,  das  einfachste  Verfahren 
dieser  Art,  ein  für  die  Praxis  wohl  beachtenswerther 
Umstand!  Indes  soll  nicht  verschwiegen  werden,  dass 
gerade  gegen  diese  Methode  mancherlei  und  auch 
begründete  Einwände  erhoben  wurden,  woraus  sich 
zahlreiche  Vorschläge  herleiten,  das  Lufteinblasen  auf 
indirectem  Wege  vorzunehmen.  Wir  wollen  zunächst 
die  zu  diesem  Zwecke  angegebenen  Verfahren  und 
Vorrichtungen  kennen  lernen,  und  einige  für  und 
wider  das  Lufteinblasen  überhaupt  geltend  gemachte 
Bemerkungen  nachtragen. 

ßehm  verwendete  zum  Lufteinblasen  eine  mit 
einem  Trachealkatheter  verbundene  Doppelspritze, 
Bruce  construirte  zu  demselben  Zwecke  einen  etwas 
complicirten,  mittelst  einer  Stirnbinde  am  Kopfe  des 
Arztes  zu  befestigenden  Apparat.  Fieux  schlug  vor, 
mittelst  des  Stethoskopes  (!)  Luft  einzublasen. 

Budin  empfiehlt  zum  Einblasen  die  von  Ribe- 
mont  modificirte  Ghaussier-D epaul’sche  „Röhre”. 
Ribemont  beanständet  an  dieser  Larynxtube  in  erster 
Linie  deren  fehlerhafte  Krümmung  und  verbesserte  das 
Instrument  auf  Grund  anatomischer  Studien.  Er  stellte 
an  Gefrierschnitten  Neugeborener  den  Weg  fest,  den 
der  Larynxkatheter  nehmen  muss  und  erläutert  die  be- 
züglichen Verhältnisse  durch  schematische  Abbildungen 
(Fig.  24,  25),  wobei  auf  die  verschiedenen  Kopfhaltungen 
gelegentlich  der  Katheterisation  Rücksicht  genommen 
erscheint.  Ein  zweckmässig  construirter  Katheter  muss 
aus  einem  geraden  (der  veränderlichen  Partie  buccale) 
und  einem  gekrümmten  (der  constanten  Partie  laryngo-tracheale 
entsprechenden)  Theile  bestehen.  Jeder  anders  construirte  Katheter 
verfängt  sich.  Von  anderen  falschen  Wegen  abgesehen,  wobei  Ver- 
letzungen verursacht  werden  können,  gelangt  der  Katheter  gewöhnlich 
in  den  Oesophagus  statt  in  die  Trachea.  Genaue  Messungen  der  ein- 
zelnen Abschnitte  der  Luftwege  führten  zu  den  in  Abbildung  26  durch 
Ringe  gekennzeichneten  Querschnittformaten,  nachdem  sich  aus  Ver- 
suchen an  Kindesleichen  ergeben  hatte,  dass  bei  Ghaussier’s  Tube,  bei 
welcher  auf  diese  Verhältnisse  keine  Rücksicht  genommen  ist,  die  Luft 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Rib  emont’s 
Insufflateur. 
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statt  in  die  Lungen,  neben  dem  Katheter  zurückstreicht,  da  die  Ganüle 
nicht  dicht  sitzt.  Fig.  27  stellt  die  Abbildung  des  „Insufflateurs”  dar, 
eines  Kautschukballons,  welcher  gleichzeitig  als  Aspirateur  dienen  kann. 

Der  Fassungsraum  dieses  Ballons  ist  auf  28  cm3  geaicht,  nach- 
dem Ribemont’s  Versuche  ergaben,  dass  30  cm3  das  zum  Lufteinblasen 
höchst  zulässige  Mass  sind.  Ribemont’s  Canüle  wird  in  Frankreich 
vielfach  angewendet  und  unter  anderen  von  Pinard  und  T arnier, 
sowie  von  Boucquet  empfohlen. 

Fig.  28.  Fig.  29. 


Trueheard’s  Apparat. 

Trueheard  gibt  einen  der  Beschreibung  und  Abbildung  nach 
ziemlich  complicirten  Apparat  an.  Derselbe  besteht  aus  einem  Luft- 
behälter mit  mehreren  Ventilen  und  Regulatoren,  in  Verbindung  mit 
einem  Glottiskatheter,  und  dient  sowohl  zur  Aspiration  als  auch  zum 
Lufteinblasen,  wobei  Druck  und  Quantität  der  Luft  nach  Bedarf  regulirt 
werden  können.  Das  Luftreservoir  ist  mittelst  Stirnbinde  zu  tragen. 

Waxham  benützt  O’D  wyer’sche  Larynxtuben.  Sein  im  übrigen 
combinirles  Verfahren  der  künstlichen  Athmung  soll  später  besprochen 
werden. 
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Constractionen  von  Athmungsapparaten  älteren  Datums  sind  jene 
von  Woillez  und  Braun. 

Braun  construirte  einen  Apparat,  dessen  Leistungsfähigkeit 
Gaertner  durch  Versuche  an  Leichen  erprobte  und  dabei  constatirte, 
dass  mit  Hilfe  desselben  mehr  Luft  in  die  Lungen  eingebracht  werden 
könne  als  durch  Schultze’sche  Schwingungen,  v.  Rokitansky  bemerkte 
im  Anschlüsse  an  die  sich  daran  anknüpfende  Discussion,  es  wäre  ein 
statistischer  Nachweis  interessant,  ob  durch  Einführung  so  vieler  neuer 
Methoden  zur  Wiederbelebung  scheintodt  geborener  Früchte  mehr 
Kinder  gerettet  würden  als  früher! 

Der  Apparat  von  Braun  besteht  aus  einer  Metallhülse,  deren  einer 
Theil  abnehmbar  ist,  zugleich  aber  einen  vollständig  luftdichten  Abschluss 
gestattet,  und  an  seinem  vorderen  schräg  abgestumpften  Ende  durch  eine 
Ledermembran,  die  einen  Längsausschnitt  besitzt,  begrenzt  wird.  Im  Inneren 
der  Hülse  befindet  sich  ein  Schlitten,  auf  dem  das  wiederzubelebende  Kind 
derart  gelagert  wird,  dass  sich  der  Hals  in  mässiger  Extensionsstellung  be- 
findet. Nun  wird  der  Schlitten  mit  dem  Kinde  in  den  Kasten  eingeschoben, 
die  vordere  Hülse  angepasst  und  durch  einen  Schraubenapparat  das  Kind  derart 
an  die  Ledermembran  angepresst,  dass  Mund  und  Nasenöffnungen  in  den  Aus- 
schnitt gelangen  und  die  Membran  sicli  allerseits  fest  an  das  Gesicht  anlegt, 
wodurch  auch  vorne  der  Raum  luftdicht  hergestellt  ist.  Nach  unten  geht 
vom  Kasten  ein  Gummischlauch  ab;  durch  Aspiration  an  demselben  wird  die 
Luft  im  Kasten  verdünnt,  der  Thorax  des  Kindes  dehnt  sich  in  Folge  dessen 
aus,  während  durch  Nase  und  Mund  Luft  eindringt.  Versuche  an  tief  asphyk- 
tischen  und  todten  Kindern  zeigten,  dass  erstere  oft  schon  nach  drei-  bis  vier- 
maliger Manipulation  zum  Leben  kamen,  während  die  Section  die  Lunge  in 
all  ihren  Theilen  lufthaltig  und  die  Schwimmprobe  positiv  erwies. 

Ich  möchte  nur  nebenbei  bemerken,  dass  ich  die  obenerwähnte  Aspiration 
des  Thorax  vor  dem  Lufteinblasen  stets  in  weit  einfacherer  Weise  durch  An- 
saugen der  Luft  mit  dem  auf  den  Mund  des  Kindes  luftdicht  aufgelegten 
Munde  ausführe,  wobei  selbstverständlich  die  Nasenöffnungen  des  Kindes  zu- 
gehalten werden  müssen. 

Woillez1  Apparat  besteht  aus  einem  Cylinder  aus  Eisenblech.  Das  eine 
Ende  desselben  ist  hermetisch  verschlossen,  durch  das  andere,  offene,  wird  der 
Scheintodte  bis  zum  Halse  hineingeschoben.  Am  oberen  Ende  des  Cylinders 
wird  Gummistoff  am  Halse  derart  befestigt,  dass  der  Cylinder  möglichst  luft- 
dicht abschliesst.  Der  innere  Raum  des  Cylinders  steht  mittelst  eines  Kautschuk- 
sclilauches  mit  einem  grossen  Blasebalg  in  Verbindung,  welcher  20  l Luft  fasst. 
Durch  kräftige  Bewegungen  des  letzteren  wird  die  Luft  in  dem  Cylinder  ab- 
wechselnd verdünnt,  abwechselnd  unter  höheren  Druck  gestellt.  Im  ersten  Falle 
erfolgt  eine  energische  Inspiration,  im  letzteren  kräftige  Exspiration,  die,  wenn 
Flüssigkeiten  in  den  Bronchien  sind,  dieselben  aus  Mund  und  Nase  hervortreibt. 

Jüngst  hat  Zangemeister  den  naheliegenden  Vorschlag  gemacht, 
statt  atmosphärischer  Luft  Sauerstoff  einzublasen  und  zu  diesem 
Zwecke  einen  durch  das  medicinischeWarenhaus  in  Berlin  zu  beziehenden, 
compendiösen  Apparat  angegeben.  Bei  der  Beziehbarkeit  reinen  Sauer- 
stoffes in  Ballonfüllung  aus  jeder  besser  eingerichteten  Apotheke  halte 
ich  die  Belastung  der  geburtshilflichen  Tasche  damit  für  unnöthig. 
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Versuche  mit  dieser  Art  von  Sauerstoffzufuhr  wurden  an  unserer  Klinik 
bereits  seit  Jahren  gemacht.  Ich  bediente  mich  hiebei  des  dem 
Sauerstoffballon  beigegebenen  Athmungsröhrchens  der  Wasserflasche, 
welche  das  Oxygen  passiren  muss,  und  führte  dasselbe  entweder  in 
den  Mund  oder  in  ein  Nasenloch  des  Kindes,  während  das  andere  zu- 
gehalten  wurde.  Die  Priorität  dieses  Verfahrens  bleibt  Ghaussier 
gewahrt,  nachdem  er  dasselbe  schon  vor  nahezu  120  Jahren  anwendete 
und  empfahl!  — Dieselbe  Empfehlung  kehrt  überdies  unter  anderen 
bei  Froriep  wieder  (siehe  I.  Theil,  S.  128). 

Unter  den  gegen  das  Lufteinblasen  erhobenen  Einwänden  ver- 
dient an  erster  Stelle  jener  Erwähnung,  dass  durch  dieses  Verfahren 
leicht  ein  künstliches  Emphysem  der  Lungen  erzeugt  werde.  Diese 
Möglichkeit  ist  zuzugeben,  wenn  das  Lufteinblasen  zu  stürmisch  er- 
folgt. Bekanntlich  findet  man  die  Lungen  aber  auch  bisweilen  im  Zu- 
stande acuter  Blähung  in  Fällen,  wo  ein  Lufteinblasen  sicher  nicht 
stattgefunden  hatte;  ein  derartiger  Fall,  wo  allerdings  vorzeitige  Athem- 
bewegungen  bestanden  hatten,  ist  unter  anderen  von  Hecker  be- 
schrieben. 

Die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Emphysema  traumaticum 
vesiculare,  interlobulare  oder  subpleurale  nach  Lufteinblasen  betonen 
Budin,  Champetier,  Eulenberg,  Fritsch,  Klein  Wächter , Runge 
und  Schatz.  Fritsch  constatirte  mehrfache  Zerreissungen  der  Lungen- 
alveolen, und  Luft  im  Herzbeutel,  Runge  Pneumothorax;  Marchand 
ist  geneigt,  in  einem  Falle,  wo  sich  Luft  im  linken  Vorhofe,  sowie  in 
den  Lungenvenen  fand  und  das  aus  dem  Vorhofe  entleerte  Blut  Luft- 
blasen enthielt,  das  Lufteinblasen  für  diesen  Befund  verantwortlich 
zu  machen,  nachdem  an  Kaninchen  ausgeführte  Versuche  erwiesen, 
dass  durch  Lufteinblasen  ein  derartiger  Uebertritt  der  Luft  stattfinden 
könne. 

Kupffer  gelangte  auf  Grund  von  Experimenten  an  Kindesleichen 
zur  Ueberzeugung,  dass  durch  (forcirtes)  Lufteinblasen  Emphysem  der 
Lunge  verursacht  werden  könne,  entgegen  Bo ucquet ’s  Annahme  und 
Dupaul’s,  Magendie’s  und  Leroy’s  diesbezüglichen  Untersuchungen, 
welche  weder  mit  „bewaffnetem”  Auge,  noch  bei  Aufblasen  der  Lunge 
unter  Wasser  auch  nur  eine  Spur  von  Emphysem  oder  Zerreissung 
der  Lungenalveolen  nachweisen  konnten  (v.  Hasselt).  Verrier  be- 
merkt, wie  übrigens  schon  andere  vor  ihm,  dass  beim  Lufteinblasen 
von  Mund  zu  Mund  für  das  Kind  keine  Gefahr  einer  Steigerung  der 
Kohlensäureintoxication  bestehe. 

Runge,  Budin,  Schauenstein  u.  A.  erblicken  im  Eindringen 
von  Luft  in  den  Magen  einen  Nachtheil  der  Methode.  Luft  gelangt 
übrigens  auch  bei  Schwingungen  in  den  Magendarm traet  (Winter). 
Kupffer  behauptet  auf  Grund  seiner  Versuche  allerdings,  es  dringe 
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dabei  niemals  so  viel  Luft  in  den  Verdauungstract  ein,  dass  dadurch 
Zwerchfellhochstand  und  eine  Behinderung  der  Lungenathmung  be- 
wirkt werde.  Nach  Schauenstein  gelingt  es  viel  leichter,  die  aus 
der  Kindesleiche  herausgenommenen  Lungen  aufzublasen,  als  dies  bei 
uneröffnetem  Thorax  der  Fall  ist,  und  zwar  eher  noch  durch  Ein- 
blasen mit  einem  Tubulus,  als  bei  Einblasen  von  Mund  zu  Mund, 
wobei  der  grösste  Theil  in  den  Magen  getrieben  wird;  „hier  kommt 
fast  nie  oder  nur  sehr  wenig  Luft  in  die  Lungen,  sondern  sie  Avählt 
den  leichteren  Weg  in  die  Speiseröhre  und  man  kann  durch  rastlos 
fortgesetztes  Einblasen  den  Magen  des  Kindes  zu  grossem  Volum  auf- 
treiben, ohne  dass  in  die  Lunge  auch  nur  eine  Spur  der  Luft  gelangt”. 

Hinsichtlich  der  Kraft,  mit  welcher  das  Lufteinblasen  zu  geschehen 
hat,  bemerkt  Schultz e,  sei  es  schwer,  das  richtige  Mass  zu  bestimmen. 
Er  räth  mit  Recht,  die  Backen  nur  ganz  leicht  aufzublasen,  schon  um 
nicht  die  eigene  Exspirationsluft  dem  Kinde  einzublasen.  Bei  Anwen- 
dung des  Larynxkatheters  dürfte  ersteres,  nicht  aber  letzteres  Bedenken 
geringer  erscheinen. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  dass  neben  der  ein- 
facheren, aber  eine  gewisse  Uebung  erfordernden  Intubation  nach 
O’Dwyer  selbst  die  Tracheotomie  zum  Zwecke  des  Lufteinblasens 
auszuführen,  empfohlen  wurde.  — Von  ausländischen  Autoren,  Bruce, 
Märtel,  Depaul  u.  A.  abgesehen,  deren  einzelne  behaupten,  Tausende 
von  Kindern  lediglich  durch  Lufteinblasen,  und  selbst  bei  bereits  er- 
loschenem Herzschlage  (Märtel)  gerettet  zu  haben,  wird  dieses  Ver- 
fahren, wie  bereits  bemerkt,  bei  uns  nur  vereinzelt  empfohlen.  Ahlfeld 
und  Schurig  constatirten  einen  günstigen  Einfluss  desselben  auf  die 
Herzthätigkeit.  Schurig’s  Annahme  einer  Analogie  der  Beobachtung  von 
Donder’s,  wonach  bei  forcirter  Inspiration  der  Puls  verlangsamt  wird, 
und  desselben  Effectes  des  Lufteinblasens,  welcher  an  den  sphygmo- 
graphischen  Gurven  zum  Ausdruck  gelangt,  bedarf  noch  weiterer 
experimenteller  Prüfung.  Schultze  stellt  einen  Einfluss  des  Luft- 
einblasens auf  die  Herzthätigkeit  vollständig  in  Abrede.  Olshausen 
und  Veit  empfehlen  dagegen  in  ihrem  Lehrbuche  das  Lufteinblasen 
mit  folgender  Begründung:  „Es  ist  unzweifelhaft,  dass  durch  das  Ein- 
blasen mindestens  so  viel  oder  wohl  mehr  Luft  in  die  Lungen  gelangt 
als  bei  den  Schwingungen,  und  dass  der  Effect  auf  die  Herzaction 
sicherer  und  prompter  ist  als  bei  jeder  anderen  Methode.  Mit  sechs 
gut  ausgeführten  Einblasungen  kommt  der  Puls  fast  stets  auf  120 
Schläge,  was  auch  der  Respiration  und  der  Medulla  oblongata  zu- 
gute kommt.” 

Oehlschläger  befürwortet  das  Lufteinblasen  von  Mund  zu  Mund 
oder  mittelst  Katheters  und  bemerkt  sehr  richtig,  dass  die  Zunge  dabei 
hervorgezogen  werden  müsse.  Es  genügt  übrigens  auch  der  gelegent- 
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lieh  der  Narkose  übliche  Heiberg’sche  Handgriff.  Die  Nothwendigkeit 
dieser  Massnahme  ergibt  sich  daraus,  nicht  etwa  nur  „eine  Erleichte- 
rung des  Luftzutrittes  in  die  Lungen,  sondern  die  Ermöglichung  der 
Athmung  überhaupt  zu  erzielen,  welche  Indication  sich  sehr  bestimmt 
ergibt,  sobald  der  Versuch  durch  Auflegen  von  Mund  auf  Mund  einem 
unüberwindlichen  Widerstand  begegnet”. 

Meine  seinerzeitige  Gontroverse  mit  Oehlschläger  im  Central- 
blatt für  Gynäkologie  kann  ich  an  dieser  Stelle  übergehen.  Prochownick 
gegenüber  habe  ich  die  Behauptung  in  meinem  Referate  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  (Bd.  IV,  S.  450),  dass  er  das 
Lufteinblasen  empfehle,  als  irrthümlich  rieht ig  zu  stellen. 

Kaltenbach  und  Reich  lenkten  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Möglichkeit  der  Uebertragung  ansteckender  Erkrankungen  bei  An- 
wendung des  Lufteinblasens.  Reich  beobachtete  an  einem  Orte  in 
einem  Jahre  auffallend  viele  (12)  Todesfälle  in  Folge  von  Meningitis 
tuberculosa  im  ersten  Lebensjahre;  sämmtliche  Kinder  waren  von 
einer  phthisischen  Hebamme  inficirt  worden,  welche  dieses  Verfahren, 
von  Mund  zu  Mund,  gewohnheitsmässig  übte. 

Der  Satz,  welcher  sich  in  dem  Lehrbuche  eines  ungenannten 
Autors  findet,  dass  der  Hebamme  „unter  keiner  Bedingung  der  Ver- 
such, Lufteinblasungen  zu  machen,  gestattet  werden  soll”,  wäre  meiner 
Ansicht  nach  ohneweiters  zu  unterschreiben. 

Wägen  wir  zum  Schlüsse  die  Vor-  und  Nachtheile  des  Verfahrens 
des  Lufteinblasens  gegeneinander  ab,  so  müssen  wir  sagen,  dass  zu 
einer  so  ausgedehnten  Anwendung  desselben,  wie  in  Frankreich  üblich, 
kein  zwingender  Grund  vorliegt,  halten  aber  mit  Schultze  daran  fest, 
„dass  es  für  seltene  Fälle  auch  heute  noch  seinen  Werth  behalten  hat”. 


Laborde  trat  mit  seinem  im  Folgenden  zu  besprechenden  Ver- 
fahren zum  erstenmale  am  5.  Juli  1892  in  einer  Sitzung  der  Pariser 
Academie  de  medecine  vor  die  Oeffentlichkeit.  Seither  ist  er  unab- 
lässig bemüht,  seiner  Methode  auch  ausserhalb  Frankreichs  Eingang 
und  Verbreitung  zu  verschaffen,  und  haben  auch  die  Tagesblätter  aller 
Sprachen  es  sich  angelegen  sein  lassen,  die  rhythmischen  Zungen- 
tractionen  — in  einem  Blatte  heisst  es  Zungenextractionen!  — als 
beim  Scheintode  geradezu  unfehlbares  Verfahren  zu  preisen. 

In  Deutschland  nahm  man  Laborde’s  Berichte  mit  einigem 
Misstrauen  entgegen;  sein  Verfahren  hat  sich  hier  bis  jetzt  nicht  ein- 
bürgern können,  übrigens  in  Frankreich  selbst  noch  keineswegs  festen 
Fuss  gefasst. 

Bei  uns  war  vor  allem  die  gewichtige  Stimme  Schultze ’s  aus- 
schlaggebend, welcher  sich  mit  Recht  gegen  eine  Verkennung  der 
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Leistungsfähigkeit  und  Bedeutung  seines  Verfahrens  im  Sinne  einer 
Parallelisirung  mit  Labor  de ’s  Methode  verwahrte.  Die  neueren  Auf- 
lagen unserer  gangbaren  Lehrbücher  erwähnen  wohl  die  rhythmischen 
Zungentractionen,  doch  verhalten  sich  die  meisten  Kliniker  denselben 
gegenüber  ablehnend. 

So  bezweifelt  Ahlfeld  „aus  theoretischen  Gründen  und  aus 
praktischen  Erfahrungen  den  Werth  des  L ab orde 'sehen  Verfahrens” 
und  Runge  berichtet  von  „schmerzlichen  Erfahrungen”  mit  demselben. 

Oehlschläger  erblickt  in  den  Zungentractionen  nichts  als  ein 
Verfahren  zur  Freimachung  der  Luftwege;  in  dieser  Weise  sei  man 
schon  lange  vor  Lab  orde  durch  einfaches  Anziehen  der  Zunge  vor- 
gegangen, die  mystischen  rhythmischen  Tractionen  seien  reiner 
Aufputz. 

Freudenthal  hält  die  Reizung  der  Epiglottis  durch  deren  Mit- 
bewegung bei  den  Tractionen  an  der  Zunge  für  das  Wesentliche 
und  empfiehlt  an  Stelle  des  rhythmischen  Zungenzuges,  die  Epiglottis 
mit  dem  Finger  einfach  zu  „kitzeln”. 

Laborde’s  Methode  der  rhythmischen  Zungentractionen  besteht 
bekanntlich  in  der  Anwendung  eines  gelinden,  etwa  20  bis  30mal  in 
der  Minute  wiederholten  Zuges  an  der  zwischen  den  Fingern  vor- 
gezogenen Zunge.  Der  physiologische  Effect  dieses  Verfahrens  beruht 
nach  Laborde  auf  einer  primären  Reizung  des  Zungenschlundnerven: 
Glossopharyngeus,  Lingualis,  Laryngeus  superior,  Phrenicus,  und  auf 
der  Uebertragung  dieses  Reizes  auf  die  motorischen  Athemnerven. 
In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  auch  Bernheim. 

Laborde  erprobte  sein  Verfahren  zunächst  an  Erwachsenen  und 
dehnte  erst  im  Laufe  der  Zeit  dessen  Anwendung  auf  die  Wieder- 
belebung scheintodter  Neugeborener  aus.  Hier  wie  dort  will  er  fast 
ausnahmslos  befriedigende  Erfolge  erzielt  haben. 

Laborde’s  erster  Fall  betraf  die  Wiederbelebung  eines  Ertrunkenen; 
es  folgten  solche  an  erhenkt  Aufgefundenen,  nachdem  Demeurisse  durch 
Versuche  an  erdrosselten  Hunden  das  Verfahren  auf  seinen  Erfolg  geprüft 
hatte,  ferner  an  durch  Chloroformasphyxie  Leblosen.  Billat  gelang  auf  diese 
Weise  die  Erhaltung  eines  durch  Grubengas,  Laborde  selbst  einer  durch 
Bromidia  vergifteten  Person.  Felizet  wendete  das  Verfahren  sogar  in  Fällen 
von  Tetanus  an.  Die  interessanteste  Beobachtung  machte  zweifellos  Contenot, 
als  er  an  einem  an  tuberculöser  Meningitis  eben  verstorbenen  Mädchen  das 
Laborde’sche  Verfahren  demonstriren  wollte;  er  berichtet,  nach  etwa  3 Mi- 
nuten lange  fortgesetzten  Zungentractionen  — es  entfielen  zwischen  40  bis  50 
auf  die  Minute  — bei  seinem  Medium  zunächst  ein  Schwinden  der  lividen 
Gesichtsfarbe  beobachtet  zu  haben;  nach  etwa  4 Minuten  fingen  die  Nasen- 
flügel sich  zu  bewegen  an,  worauf  die  bereits  erloschen  gewesene  Herzthätig- 
lceit  mit  einemmale,  erst  aussetzend,  bald  aber  regelmässig  wiederkehrte;  der 
Radialpuls  wurde  fühlbar  und  für  5 bis  6 Minuten  war  auch  die  Atlimung 
wieder  im  Gange;  allerdings  hielten  diese  Erscheinungen  nur  die  genannte 
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kurze  Zeit  an,  worauf  nach  allmählichem  Schwinden  derselben  der  exitus 
definitiv  cintrat. 

Im  Jahre  1894  konnte  Laborde  bereits  über  64  mit  seiner 
Methode  erfolgreich  behandelte  Fälle  berichten;  seither  ist  die  Zahl 
diesbezüglicher  Mittheilungen  noch  bedeutend  angewachsen,  worunter 
allerdings  auch  mehrfache  Misserfolge  zu  verzeichnen  sind,  durch  deren 
Gegenüberstellung  sich  am  anschaulichsten  ein  Bild  von  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Verfahrens  ergeben  dürfte. 

Ich  berichte  zunächst  über  die  positiven  Ergebnisse.  Einer  der  be- 
geistertsten Anhänger  Laborde's,  Gillard,  räumt  den  rhythmischen  Zungon- 
tractionen  unter  den  Verfahren  zur  Wiederbelebung  Seheintodter  die  erste 
Stelle  ein,  und  verzeichnet  unter  100  glücklich  behandelten  Fällen  einige 
geradezu  „glänzende  Erfolge”. 

Berditschewsky  erblickt  in  Laborde’s  Verfahren  ein  souveränes 
Mittel  bei  schweren  Fällen  von  Scheintod;  von  durchaus  günstigen  Erfolgen 
berichten  auch  Roussel,  Eskine  und  E.  Martin.  Roussel  hatte  bei  einem 
nach  Zangengeburt  schwer  asphyktischen  Kinde  sämmtliche  Methoden  der 
künstlichen  Athmung  vergeblich  angewendet;  bereits  nach  der  fünften  Zungen- 
traction  stellte  sich  zunächst  Erbrechen,  nach  10  Minuten  spontane  Athmung 
ein.  Bei  leichteren  Fällen  erzielte  er  ausschliesslich  mit  Laborde’s  Verfahren 
augenblickliche  Erfolge. 

E.  Martin  combinirt,  wenn  mehrere  Personen  zur  Verfügung  stehen, 
Laborde’s  Methode  mit  Vortheil  mit  jener  der  künstlichen  Athmung  nach 
Silvester.  Er  meint,  es  sei  jedoch  zweckmässig,  vor  allererst  die  aspirirten 
Schleimmassen  zu  entfernen  und,  um  Erbrechen  zu  erregen,  den  Finger  in 
den  Schlund  einzuführen. 

Rousseau  nennt  Laborde’s  Methode  als  zweitbeste  nächst  dem  in 
Frankreich  so  beliebten  Lufteinblasen;  ebenso  empfiehlt  Bonaire  dieselbe 
besonders  beim  sogenannten  bleichen  Scheintode,  allerdings  etwas  verworren 
und  unklar  in  seiner  Indicationsstellung,  während  er  bei  der  Aspliyxia  livida 
Schultze’s  Schwingungen  für  angezeigt  erachtet. 

Boutry  stellt  Laborde’s  Zungentractionen  geradezu  in  Parallele  zu 
den  Methoden  künstlicher  Athmung,  empfiehlt  aber  gleichwohl  in  schweren 
Fällen  zuerst  durch  solche  letzterer  Art  die  Athmung  anzuregen  und  dann 
erst  diesen  Reflexreiz  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Metzquer  gelang  die  Wiederbelebung  eines  mittelst  Zange  entwickelten, 
tief  cyanotischen,  weder  Athmung  noch  Herzschlag  zeigenden  Kindes,  nach- 
dem durch  10  Minuten  lang  vergeblich  warmes  Bad,  Lufteinblasen  und  künst- 
liche Athmung  angewendet  worden  waren;  ein  ausdauernder  Versuch  mit 
Laborde’s  Methode  erzielte  nach  einer  Viertelstunde  die  erste  Respiration, 
welche  sich  unter  fortgesetzter  Anwendung  der  Zungentractionen  nach  weiteren 
5 Minuten  regelmässig  einstellte  und  derart  vertiefte,  dass  sie  nach  V2  Stunde 
vollkommen  in  Gang  war. 

Bernheim  erkennt  gleichfalls  die  Wirksamkeit  und  Unschädlichkeit 
des  Laborde’schen  Verfahrens,  besonders  für  jene  Fälle  an,  in  welchen 
Schultze’sche  Schwingungen  contraindicirt  erscheinen. 

Peronne  und  Sedon  gelang  in  drei  Fällen  durch  Anwendung  der 
Zungentractionen,  und  zwar  das  einemal  nach  allzu  rascher  Geburt  in  Folge 
tetanischer  Wehen,  das  anderemal  nach  protrahirter  Geburt,  endlich  bei  einer 
Knapp,  SclieintoclderNeugeborenen.il.  11 
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in  Folge  Complication  von  Nabelschnurumschlingung  bei  Zangenextraction 
asphyktischen  Frucht  die  Wiederbelebung  in  glücklicher  Weise. 

Guies  belebte  ein  nach  schwerer  Zangengeburt  tief  asphyktiscbes 
Kind  ausschliesslich  durch  Anwendung  des  Labor  de 'sehen  Verfahrens.  Als 
er  sich  längere  Zeit  mit  der  Mutter  zu  beschäftigen  genöthigt  sah,  sistirte  die 
bereits  eingeleitete  Athmung  jedoch  wieder,  worauf  alle  möglichen  anderen 
Wiederbelebungsmittel  vergeblich  angewendet  wurden,  um  schliesslich  wieder  zu 
den  Zungentractionen  zurückzukehren;  diese  waren  augenblicklich  von  Erfolg 
begleitet. 

Ueber  Fälle,  bei  welchen  alle  übrigen  Verfahren,  auch  Schultze’s  Schwin- 
gungen versagten,  und  ausschliesslich  Laborde’s  Verfahren  zum  Ziele  geführt 
hatte,  berichten  des  weiteren  de  Mincis,  Ettore,  Roux,  Escorde  u.  A. 

Ich  selbst  unternahm  es  vor  mehreren  Jahren  für  das  Laborde’sche 
Verfahren  eine  Lanze  zu  brechen,  nachdem  mir  dasselbe  in  einem  verzweifelten, 
seither  mehrfach  citirten  Falle  augenscheinlich  gute  Dienste  geleistet  hatte; 
meiner  damaligen  Mittheilung  folgten  Aufsätze  von  Schultze,  Wendeier 
und  Oehlschläger,  deren  Einwände  ich  im  Zusammenhänge  zu  widerlegen 
versucht  habe.  Heute  verfüge  ich  über  rund  30  Beobachtungen  günstiger  Er- 
folge bei  ausschliesslicher  Anwendung  von  Zungentractionen,  freilich  zum 
grössten  Theile  leichte  Fälle  betreffend.  Während  ich  hier  nicht  ermangeln 
werde,  Laborde’s  Methode  in  geeigneten  Fällen  immer  wieder  zu  versuchen, 
verwahre  ich  mich  ausdrücklich  dagegen,  dass  mit  den  Zungentractionen  zu 
Ungunsten  anderer,  als  wirksamer  erprobter  Verfahren,  lediglich  „Versuche” 
angestellt  werden  sollten;  daran  ändern  auch  die  jüngst  mitgetheilten  Er- 
folge nichts. 

Eben  während  ich  diesen  Abschnitt  bearbeite,  berichtet  Labor  de  über 
14  weitere  Erfolge  seiner  Methode  bei  Ertrunkenen;  er  geht  nunmehr  so  weit, 
die  Anwendung  seines  Verfahrens  auf  1,  ja  sogar  auf  2 bis  3 Stunden  aus- 
zudehnen und  empfiehlt  einen  eigenen  tracteur  mecanique,  welcher  die  Aus- 
führung der  Zungentractionen  weniger  ermüdend  gestalten  sollte. 

Rose  gelang  die  Wiederbelebung  eines  tief  asphyktischen  Kindes  mittlerer 
Grösse  durch  Zungentractionen,  nachdem  er  durch  % Stunden  Schultze 'sehe 
Schwingungen  und  Hautreize  (warmes  Bad,  kalte  Uebergiessungen)  vergeblich 
angewendet  hatte.  Da  Rose  das  fortwährende  Entschlüpfen  der  Zunge  störte 
und  er  fürchtete,  durch  stärkeres  Anfassen  derselben  von  oben  her,  Schaden 
zu  stiften,  legte  er  Daumen  und  Zeigefinger  von  den  Seiten  an,  bediente 
sich  übrigens  zum  Zuge  an  der  Zunge  zeitweise  auch  einer  Ko eberle 'sehen 
Zange!  — Nebenbei  bemerkt,  ersehe  ich  in  letzterer  Art  der  Ausführung  keinen 
Vortheil  und  habe  mich  überzeugt,  dass  auf  erstere  Weise  das  Festhalten  der 
Zunge  noch  weniger  gelingt.  Darin  stimme  ich  Rose  bei,  dass  in  der  Zunahme 
der  Contractionen  der  Zungenmuskulatur  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen 
zu  erblicken  ist,  welches  Moment  neuerdings  Labor  de  selbst  wieder  betont  hat. 
Die  Anwendung  von  Zungenzangen  oder  ähnlichen  Instrumenten  halte  ich  aus 
naheliegenden  Gründen  für  nicht  rathsam.  Es  gelang  mir  stets  bei  Verwendung 
eines  Stückchens  Gaze,  die  Zunge  des  Kindes  während  der  Tractionen  genügend 
fest  zu  halten,  weshalb  ich  der  dadurch  leicht  möglichen  Verletzungen  wegen 
weder  Chrystojanaki’s,  noch  Peronne’s  Beispiel  folge,  die  Zunge  mit 
einem  „Schieber”  oder  einer  Pince  bemostatique  zu  fassen.  Auf  die  Möglichkeit 
derart  entstehender  Verletzungen  habe  ich  seinerzeit  hingewiesen,  während 
B.  S.  Schultze  deren  Bedeutung  für  das  Sauggeschäft  betonte. 

Nun  zu  den  Misserfolgen! 
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Von  zwei  solchen  berichtet  unter  anderen  Touvenaint;  doch  gelang 
ihm  schliesslich  die  Wiederbelebung  der  Kinder  unter  künstlicher  Athmung 
und  Lufteinblasen.  Ebenso  erlebte  Caro  mit  den  Zungentractionen  Enttäu- 
schungen. Leider  fehlen  für  diese  Fälle  genaue  Angaben  über  den  Grad  des 
Scheintodes,  weshalb  eine  Entscheidung,  ob  das  Verfahren  auch  am  Platze 
gewesen,  nachträglich  nicht  mehr  möglich  ist. 

Pinard  hatte  in  sechs  Fällen,  wo  das  Freimachen  der  Luftwege,  Luft- 
einblasen und  Hautreize  nicht  zum  Ziele  geführt  hatten,  mit  Laborde’s 
Methode  zwar  Erfolge  zu  verzeichnen,  kommt  aber  nach  weiteren  Erfahrungen 
zum  Schlüsse,  dass  das  Laborde’sche  sicher  nicht  mehr  leiste,  als  jedes  andere 
der  bisher  üblichen  Verfahren  und  vor  allem  den  intralaryngealen  Insuff  lationen 
nicht  überlegen  sei.  Die  Annahme,  dass  Pinard  die  Schultze’schen  Schwin- 
gungen „nicht  bekannt  zu  sein  scheinen”,  wie  der  Referent  über  dessen  Auf- 
satz in  Frommel’s  Jahresbericht  vermuthet,  muss  ich  als  irrige  Ansicht  be- 
zeichnen; diese  Bemerkung  findet  sich  indes  nicht  vereinzelt 

Gänzlich  aussichtslos  für  das  Laborde’sche  Verfahren  (übrigens  auch 
für  andere)  sind  Fälle  von  Asphyxie,  welche  von  intracraniellen  I«äsionen  be- 
gleitet, beziehungsweise  durch  solche  bedingt  sind,  wie  auch  Gueniot  be- 
merkt: „Pour  ce  qui  concerne  l’asphyxie  des  nouveau-nes,  je  pense  que,  dans 
les  cas  oü  le  procede  de  M.  Labor  de  n’a  pas  reussie,  c’est  quid  existait  des 
lesions  foetales,  le  plus  souvent  des  hemorrhagies  intraeräniennes.” 

Wenn  auch  nur  spärliche  Mittheilungen  über  Misserfolge  mit  Laborde’s 
Verfahren  vorliegen,  sind  sicher  so  manche  mit  demselben  erlebt  worden 
allerdings  fehlt  andererseits  auch  die  Gegenprobe,  indem  die  in  der  Literatur 
verzeichneten  günstigen  Berichte  auf  Vollständigkeit  ebensowenig  Anspruch 
erheben  können! 

Um  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Zungentractionen  ein  objec- 
tives  Urtheil  zu  gewinnen,  versuchte  ich  deren  Erfolg  zunächst  an 
einer  Reihe  asphyktischer  Thiere  (zumeist  verwendete  ich  hiezu 
Kaninchen  oder  Hunde)  derart  zu  erproben,  wie  wir  darauf  gelegent- 
lich unserer  Beobachtungen  an  Neugeborenen  es  zu  thun  beschränkt 
sind.  Hiebei  ergab  sich,  dass  bei  rechtzeitiger  Anwendung  des  Ver- 
fahrens, d.  h.  ehe  die  Dyspnoe  einen  zu  hohen  Grad  erreicht  hatte, 
dasselbe  sich  zumeist  als  wirksam  erwies.  Bei  bereits  länger  an- 
haltendem Athmungsstillstande  versagte  dasselbe,  zumal  dann,  wenn 
die  Veranlassung  der  künstlichen  Asphyxie  weiter  bestehen  blieb. 

Genauere  Aufschlüsse  erhielt  ich  von  exakteren  Versuchen,  welche 
im  physiologischen  Institute  des  Herrn  Professor  Gad,  unter  liebens- 
würdiger Unterstützung  seines  Assistenten  Dr.  Kahn,  vorgenommen 
wurden.  Hiebei  wurden  die  zu  diesem  Zwecke  gewählten  Kaninchen 
auf  ein  bestimmtes  Luftvolumen  gesetzt,  welches  dieselben  durch  Ab- 
gabe ihrer  Exspirationsluft  bei  Beschränkung  reiner  Athemluft,  inner- 
halb einer  Zeit  von  gewöhnlich  15  bis  20  Minuten,  derart  verschlechtert 
hatten,  dass  ohne  künstliche  Nachhilfe  Athemstillstand  eintrat. 

Als  Athemvolumschreiber  funclionirte  jener  von  Gad,  die  Curven- 
aufzeichnung  besorgte  ein  Baltzar’sches  Kymographion.  Die  Kaninchen 
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standen  mit  ersterem  durch  eine  in  die  Trachea  eingebundene  Canüle 
mit  Schlauch  in  Verbindung. 

Nachdem  die  Thiere  in  den  Zustand  synkopischer  Dyspnoe  gerathen 
waren,  schritt  ich  das  einemal,  als  bereits  Athmungsstillstand  ein- 
getreten war,  sofort  zur  künstlichen  Athmung  durch  Lufteinblasen 
mittelst  Blasebalges  und  begann,  sobald  die  Athmung  einigermaßen 
in  Gang  gekommen  war,  noch  während  des  Stadiums  der  synkopischen 
Athmung,  mit  den  Zungentractionen.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Ex- 
spirationspausen kleiner  wurden;  nach  dem  Aussetzen  der  Tractionen 
wurden  dieselben  scheinbar  wieder  um  ein  geringes  grösser,  um  bei 
Wiederbeginn  solcher  abermals  kleiner  zu  werden.  Nach  längerer  Zeit 
stellten  sich  mit  dem  Wiederaussetzen  der  Tractionen  wieder  grössere 
Pausen  ein. 

Andererseits  wendete  ich  zu  Beginn  der  ausgesprochen  dyspnoi- 
schen  Athmung  ausschließlich  Laborde’s  Verfahren  an,  wobei  die 
Thiere  gewöhnlich  tiefer  zu  athmen  begannen. 

Bei  einer  Wiederholung  der  „Rohr-Dyspnoe”,  ohne  dass  Zungen- 
tractionen angewendet  wurden,  kam  es  zum  exitus  und  erwiesen  sich 
solche  im  terminalen  Stadium  ohne  jeden  Erfolg. 

Mehrere  Versuche  unter  den  gleichen  Bedingungen  ergaben  die 
Möglichkeit,  im  Beginne  der  Dyspnoe,,  unter  Anwendung  rhythmischer 
Zungentractionen,  bei  gleichzeitiger  Freigabe  der  Athmung  dieselbe 
in  Gang  zu  bringen. 

Unterblieben  die  Zungentractionen  bei  terminaler  Dyspnoe,  so 
erschien  trotz  sofortiger  Freigabe  der  Athmung  der  exitus  unaufhalt- 
sam, indem  die  Inspirationen  auffallend  kleiner  blieben  und  immer 
oberflächlicher  wurden,  worauf  nach  kurzer  Zeit  des  Zuwartens  weder 
Laborde’s  Verfahren,  noch  Lufteinblasen,  noch  künstliche  Athmung 
durch  Compression  des  Thorax  und  Herzmassage  einen  Erfolg  ergaben. 
Zu  einem  mehr  als  zweimaligen  Versuche  erwiesen  sich  die  Kaninchen 
nicht  brauchbar. 

Fasse  ich  zum  Schlüsse  meine  persönlichen  Anschauungen  be- 
treffs Laborde’s  Methode  zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden 
Sätzen : 

Laborde’s  Zungentractionen  sind  mit  Erfolg  bei  leichten 
Fällen  von  Asphyxie  der  Neugeborenen  anzuwenden  und  wären 
der  Einfachheit  ihrer  Ausführung  halber  auch  den  Hebammen  zu 
empfehlen. 

Ein  unbestreitbarer  Vortheil  der  Methode  beruht  auf  der  Mög- 
lichkeit, dieselbe  an  dem  im  Bade  befindlichen  Kinde  anzuwenden, 
wodurch  der  abwartende  Standpunkt  Ahlfeld’s,  unter  Anwendung 
eines  unschädlichen  Versuches  einigermassen  gewahrt  werden  kann, 
ohne  sich  den  Vorwurf  machen  zu  müssen,  der  blossen  Beobachtung 
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Fig.  31. 
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Künstliche  Atlimung-  und  Zungentractionen  im  Stadium  der  synkopischen  Djrspnoe. 

Fig.  32. 
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Zungentractionen  allein,  bei  synkopischer  Atlimung. 


Fig.  33. 
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Terminale  Dyspnoe  (der  zweite  Versuch  an  demselben  Tliiere);  Athmungsstilistand 
trotz  Luftzufulir  und  Zungentractionen. 


Fig.  34. 


Terminale  Dyspnoe;  Freigabe  der  Atlimung  ohne  Zungentractionen; 
Athmungsstilistand. 
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zu  viel,  der  eigentliehen  Behandlung  aber  zu  wenig  Sorgfalt  zuge- 
wendet zu  haben. 

Für  wichtig  erachte  ich  es,  den  Zungentractionen  stets  die  Frei- 
machung der  Luftwege  vorauszuschicken. 

Dass  auch  die  Zungentractionen  mit  der  Zeit  ermüden,  ist  nicht 
zu  leugnen.  Dies  ist  jedoch  bei  längerer  Dauer  anderer  Verfahren 
nicht  minder  der  Fall  und  kein  Grund  gegen  deren  Anwendung. 

Auf  keinen  Fall  soll  man  sich  bei  der  Ausführung  des  Zungen- 
zuges irgendwie  gearteter  „Instrumente”  bedienen,  nachdem  selbst  bei 
vorsichtigster  Anwendung  des  Labor  de 'sehen  Verfahrens  Verletzungen 
der  Zunge  sich  ereignen  können. 

Unfehlbar  ist  Labor  de ’s  Methode  ebensowenig  als  jede  andere; 
mehr  als  sie  leisten  kann  darf  man  daher  auch  von  ihr  nicht  ver- 
langen! Zur  richtigen  Zeit  und  im  geeigneten  Falle  angewendet,  kann 
sie  Gutes  leisten! 

Hautreize  zum  Zwecke  der  Wiederbelebung  Scheintodter  sind 
altbekannte  und  wirksame  Verfahren,  werden  vielfach  aber  auch  zur 
Unzeit  angewendet.  So  richtig  Ahlfeld’s  Satz  im  Allgemeinen  sein 
mag,  dass  „von  den  Mitteln  zur  Anregung  der  Athmungsthätigkeit  die 
Hautreize  immer  den  grössten  Werth  behalten”,  bedarf  derselbe  doch 
einer  gewissen  Einschränkung  angesichts  jener  Fälle,  bei  welchen  solche 
geradezu  schädlich  wirken.  Ich  sehe  selbstverständlich  ab  von  der 
Gefahr  der  Hautreize,  solange  das  Kind  nur  zum  Theile  geboren  ist, 
von  der  Anregung  zur  intrauterinen  oder  vorzeitigen  Athmung  gelegent- 
lich der  Wendung,  beziehungsweise  bei  Beckenendlagen;  in  Fällen 
letzterer  Art  ist  nichts  thörichter,  als  sich  vom  Leben  des  Kindes  durch 
Kitzeln  der  Fusssohlen  überzeugen  zu  wollen;  hier  muss  vielmehr 
selbst  der  Reiz  der  zumeist  erheblich  niedrigeren  Aussentemperatur 
durch  Einhüllung  der  bereits  geborenen  Theile  in  warme  Tücher  ver- 
mieden werden. 

Indem  ich  die  allgemeinen  Anzeigen  zur  Anwendung  von 
Hautreizen  und  deren  verschiedene  Anwendungsweisen  bespreche, 
woraus  sich  deren  Gegenanzeigen  von  selbst  ergeben,  bemerke  ich, 
dass  im  Folgenden  vornehmlich  von  der  isolirten  Anwendung  von 
Hautreizen  die  Rede  sein  soll;  indes  sind  solche  bei  keiner  der  ge- 
bräuchlichen Methoden  künstlicher  Athmung,  zumal  bei  den  Schultze- 
schen Schwingungen  nicht,  auszuschliessen.  Will  man  daher  über 
die  Wirkung  von  Hautreizen  ein  ungetrübtes  Urtheil  gewinnen,  so  darf 
man  nur  solche  Fälle  in  Betracht  ziehen,  in  welchen  solche  allein 
zur  Anwendung  kamen. 

Von  den  speciellen  und  specifischen  Hautreizen  verdienen  fol- 
gende, als  am  meisten  gebräuchlich  und  wirksam,  angeführt  zu  werden : 
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1.  Das  auch  sonst  bei  Neugeborenen  übliche  Bad  von  Körper- 
temperatur. Dieses  wirkt  nicht  nur  im  Sinne  Ahlfeld’s  als  kräftiger 
Hautreiz,  sondern  dient,  nebenbei  bemerkt,  auch  dazu,  einer  allzu 
starken  Abkühlung  des  Neugeborenen  vorzubeugen,  wie  eine  solche 
beispielsweise  bei  unausgesetzter  Anwendung  von  Schwingungen  unver- 
meidlich wäre. 

2.  Das  heisse  Bad,  vorwiegend  von  französischen  Geburts- 
helfern, unter  anderen  von  le  Bon,  Compardon,  Goyard,  wie 
von  Rusanovsky  angewendet.  Die  Priorität  dieses  Verfahrens  gebührt 
le  Bon,  indem  er  zum  Zwecke  „der  Erwärmung  des  Blutes”  dasselbe 
bereits  im  Jahre  1872  empfahl.  Ihm  folgte  zunächst  Goyard  und  be- 
richtete über  Erfolge  nach  bis  dahin  vergeblichen  Versuchen,  nach- 
dem er  scheintodt  Geborene  in  ein  Bad  von  einer  Temperatur  von 
45  bis  50°  G.  gebracht  hatte.  Goyard  erblickt  das  Wirksame  des 
heissen  Bades  in  der  durch  den  Hautreiz  erzielten  reflektorischen  An- 
regung des  Athmungscentrums.  Grenet  combinirte  dieses  Verfahren, 
gleichfalls  mit  Erfolg,  mit  den  üblichen  Methoden  künstlicher  Athmung. 
Diese  Combination  erscheint  deshalb  bemerkenswerth,  weil  eine  allzu 
lange  Anwendung  derart  starker  Hautreize  auch  in  das  Gegentheil 
der  beabsichtigten  Wirkung  Umschlägen  kann.  Le  Bon  bemerkt,  dass, 
wenn  nach  4 bis  5 Minuten  die  erwünschte  Wirkung  nicht  eintritt, 
eine  Verlängerung  des  Bades  von  keinem  Nutzen  sei.  Dieser  Ansicht 
ist  auch  Compardon.  Rusanovsky  will  nach  vergeblicher  Anwendung 
der  verschiedensten  Verfahren,  auch  Schultze’scher  Schwingungen, 
durch  ein  minutenlanges  Eintauchen  in  heisses  Wasser  Athembewe- 
gungen  ausgelöst  und  damit  asphyklische  Neugeborene  gerettet  haben. 

3.  Kühle  Bäder  von  kurzer,  beziehungsweise  kürzester  Dauer;  Ein- 
tauchen des  Neugeborenen  in  frisches  Brunnen-  oder  selbst  in  Eiswasser. 

4.  Abwechslungsweise  der  Reiz  heissen  und  kalten  Wassers, 
wobei  mit  einem  warmen  Bade  begonnen  und  einem  ebensolchen  ab- 
geschlossen wird. 

5.  Reiben  der  Haut  mit  Schnee  (Schnitze),  Besprengung  des 
Bauches,  des  Nackens  und  des  Rückgrates  mit  kaltem  Wasser,  Frottiren 
mit  warmen  Tüchern,  besonders  der  Fusssohlen,  der  Handteller,  des 
Rückens  und  der  Brust  (Ahlfeld);  die  Gegend  der  Brustwarzen  ist 
ihrer  zarten  Epidermis  wegen  hiebei  zu  schonen  (Runge).  Frictions 
alcoolisees  (Maygrier). 

Nicht  mehr  als  Hautreize  allein  gelten:  das  Auflegen  eines  in 
kochendes  Wasser  getauchten,  ausgerungenen  Tuches  und  isolirte 
Kältereize  auf  die  Herzgegend. 

6.  Leichtes  Peitschen  der  Haut  mit  einem  beblätterten  Zweige 
(Schultze),  oder  kräftiger  mit  der  Hand  auf  Rücken  und  Steiss  (bei 
gleichzeitiger  Suspension  an  den  Beinen). 
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Ein  eigenartiges  Verfahren  empfiehlt  Olshausen.  Olshausen 
konnte  des  öfteren  bei  asphyktischen  Kindern  „durch  energische  Rei- 
zung der  Nackenhaut  an  den  oberen  Dorsal-  und  unteren  Halswirbeln 
mit  den  Fingerspitzen  quiekende  Töne  hervorrufen,  welche  Schlag  auf 
Schlag  jedesmal  dem  Drucke  der  Fingerspitzen  entsprechend  sich 
folgten”  und  meint:  „Es  lohnte  sich  der  Versuch,  festzustellen,  ob  die 
Reizung  der  Haut  über  den  letzten  Brustwirbeln  und  ersten  Lenden- 
wirbeln Erhebung  der  Rippen  zu  Folge  hat,  wie  es  R.  Heidenhain 
und  P.  Grützner  fanden.”  Für  Fälle  von  Beckenendgeburten,  wo  es 
sich  um  Flirndruckerscheinungen  handelt,  wird  dieses  Verfahren  als 
zu  derartigen  Versuchen  ungeeignet  bezeichnet. 

Reize  von  den  Schleimhäuten  aus,  wie  heisse  oder  kalte 
Klystiere,  Kitzeln  der  Nase  oder  des  Schlundes,  ebenso  die  Einführung 
des  Luftröhrenkatheters  (Rosenthal)  erzielen  Reflexe,  welche  zum 
Theile  in  wesentlich  anderem  Sinne  wirken. 

Die  Gefahren  starker  Hautreize  betont  ausser  anderen  Schultze: 
„Isolirte  Beschleunigung  der  Circulation,  wie  wir  sie  zum  Theile  durch 
ein  heisses  Bad  bewirken  können,  kann  ohne  gleichzeitige  Sauerstoff- 
zufuhr bei  ganz  tiefer  Asphyxie  nur  schaden;  je  lebhafter  das  schon 
fast  venöse  Blut  circulirt,  desto  tiefer  kann  nur  die  Asphyxie  werden.” 

Ebenso  haben  Falk  und  Röhrig  den  deprimirenden  Einfluss 
derartiger  Reize  auf  die  Athmung  und  den  Kreislauf  festgestellt,  und 
Thamhayn  behauptet  geradezu,  dass  nach  Edward’s  und  Brown 
Sequard’s  Untersuchungen  über  die  Beeinflussung  der  Asphyxie 
durch  die  Temperatur  hervorgehe,  dass  das  warme  Bad  zu  frühzeitig 
und  als  alleiniges  Mittel  angewendet,  die  Gefahr  nur  vermehre,  daher 
gänzlich  ausgeschlossen  werden  müsse. 

Es  erübrigt  noch  die  Besprechung  einer  Reihe  eigenartiger  Ver- 
fahren zur  Behandlung  des  Scheintodes  bei  Neugeborenen.  Unter 
anderem  wurde  die  König-Maass’sche  Methode  der  Herzcompression 
in  Form  von  Beklopfungen  der  Herzgegend  mit  dem  Mittelfinger,  sowie 
als  energische  Herzmassage  empfohlen.  Bröse,  Koblanck,  Oehl- 
schläger,  Winter  u.  A.  sahen  von  diesem  Verfahren  günstige  Er- 
folge. Auch  Hogner  combinirte  seine  Methode  der  künstlichen  Ath- 
mung mit  rhythmischen  Beklopfungen  der  Herzgegend  mittelst  zweier 
Finger.  Uebrigens  hatte  schon Schroeder  die Compression  der  vorderen 
Brustwand,  welche  gleichzeitig  Athmung  und  Herzthätigkeit  befördere, 
angewendet.  Winter  empfiehlt  die  Herzmassage  besonders  für  jene  Fälle, 
wo  unter  der  künstlichen  Athmung  der  Herzschlag  erlischt,  indem  man 
dadurch  noch  im  Stande  sei,  die  Herzthätigkeit  aufs  neue  anzuregen. 

Cook  empfiehlt  ein  ebenso  uraltes  als  eigenartiges  Mittel,  durch 
den  Reiz  eines  in  den  Mastdarm  eingeführten  Fingers  von  liier  aus 
die  Athmung  anzuregen. 


Mekerttschiantz  räth  abwechselnd  lieisses  und  kaltes  Wasser 
auf  die  Herzgegend  aufzugiessen. 

Wenn  auch  im  Allgemeinen  die  Verfahren  der  „internen”  Be- 
handlung Scheintod ter  Neugeborener  verlassen  wurden,  so  tauchen 
doch  noch  vereinzelte  Vorschläge  zu  einer  solchen  auf.  In  Klein- 
wächters Lehrbuch  wird  Guprum  sulfur.  als  Emeticum  empfohlen. 

Von  Analepticis  leisten  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  sub- 
cutane  Injectionen  von  Kampheröl  und  Kampheräther  zuweilen  gute 
Dienste.  Mekerttschiantz  lässt  asphyktischen  Kindern  Salmiak  zum 
Riechen  geben.  Brown  empfiehlt  subcutane  Injectionen  von  4 bis 
5 Tropfen  Whisky  mit  1 Tropfen  Tinctura  Belladonae  in  jeden  Arm 
oder  4 bis  6 g warmes  Wasser  subcutan  und  zugleich  6 g warmes 
Wasser  mit  1 Tropfen  aromatischen  Ammoniakspiritus  in  den  Darm, 
dabei  erwärmte  Tücher  oder  heisses  Wasser  in  Gummibeuteln  auf- 
zulegen, ferner  Thee  oder  Milch  mit  Analepticis  innerlich.  Wenn  das 
nichts  hilft,  ist  alles  umsonst.  In  günstigem  Falle  öffnet  das  Kind  die 
Augenlider;  die  Athmung  setzt  vor  der  Herzt.hätigkeit  ein. 

Auch  die  Elektricität  wurde  zur  Wiederbelebung  asphyktisch 
geborener  Kinder  empfohlen,  so  von  Braun  als  galvanische  Reizung 
der  Respirationsnerven  (Phrenicus,  Accessorius)  oder  als  Faradisation 
(des  Vagus  und  Phrenicus). 

v.  Artens  widmet  in  seiner  praktischen  Abhandlung  über  die 
medicinische  und  chirurgische  Venverthung  der  Elektricität  der  künst- 
lichen Respiration  mittelst  Elektrisation  ein  eigenes  Capitel  und  er- 
wähnt dieselbe  ausdrücklich  für  den  Scheintod  Neugeborener;  es  wird 
auf  die  vorausgegangenen  Versuche  von  Schulz  und  Pernice,  sowie 
auf  Thierexperimente  von  Legros  und  Onimus  verwiesen,  jedoch 
keine  specielle  Vorschrift  für  unsere  Fälle  gegeben. 

Truitnight  empfiehlt  die  Faradisation  des  Phrenicus  zur  Wieder- 
belebung asphyktischer  Kinder.  Er  setzt  den  -j-  Pol  über  den  Phrenicus 
am  Halse  an;  den  — Pol  führt  er  mit  der  Hand  über  die  Wirbelsäule, 
Zwerchfellgegend  und  die  Extremitäten. 

Behm  macht  bezüglich  der  Faradisation  des  Phrenicus  (und 
Vagus)  darauf  aufmerksam,  dass  man  dabei  darauf  zu  achten  habe, 
dass  der  Aditus  ad  laryngem  nicht  durch  die  zurückfallende  Zunge 
verlegt  sei.  Er  erwartet  von  dieser  Methode,  abgesehen  davon, 
dass  sie  auf  die  Entfernung  der  Fremdkörper  keine  Rücksicht  nimmt 
und  darum  nicht  eher  angewendet  werden  kann,  als  bis  diese  entfernt 
sind,  gute  Resultate.  So  wirksam  diese  Methode  zufolge  der  Erweite- 
rung der  Stimmritze  sein  möge  und  so  sehr  sie  deshalb  vor  allen 
anderen  den  Vorzug  verdient,  dürfte  sie  doch  wenig  Anwendung  finden, 
da  der  praktische  Geburtshelfer  nicht  immer  einen  elektrischen  Apparat 
mit  sich  führen  könne. 
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Ziemssen,  Duchenne  und  Pernice  empfehlen  die  Faradisation 
des  Phrenicus.  Vorgeschlagen,  aber  bisher  wohl  nicht  ausgeführt,  wurde 
sogar  die  directe  Faradisation  des  freigelegten  Herzmuskels;  die  gleich- 
falls empfohlene  elektrische  Pmizung  des  Herzens  durch  Elektropunktur 
wird  von  Steiner  widerrathen. 

Lewandowski  widmet  der  Behandlung  der  Asphyxie  nur  wenige 
Worte.  Empfohlen  wird,  die  Pole  der  galvanischen  Batterie  mit  gut 
durchfeuchteten  Schwammelektroden  an  beide  Phrenici  gleichzeitig 
oder  nur  den  einen  Pol  am  Phrenicus,  den  anderen  in  die  Magen- 
grube zu  appliciren.  Die  Reizstelle  des  Phrenicus  ist  am  äusseren 
Rande  des  Kopfnickers,  vor  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus  zu 
suchen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Kopfnicker  an  dieser  Stelle  medial- 
wärts  zur  Seite  geschoben  und  die  Elektrode  so  tief  als  möglich 
unter  den  Muskel  gegen  die  Scalenuslücke  zu  eingedrückt.  Dabei  soll 
die  eine  Elektrode  mit  einer  Vorrichtung  zur  Stromunterbrechung  ver- 
sehen sein.  Der  Strom  ist  nach  2 bis  3 Secunden  langer  Einwirkung 
auszuschalten,  um  danach  in  rhythmischer  Weise  die  Athmung  an- 
zuregen. 


Zum  Schlüsse  noch  zur  Nachbehandlung  asphyktisch  Geborener 
einige  Worte!  Es  ist  selbstverständlich,  dass  solche  Kinder,  nachdem 
die  Athmung  und  Circulation  regelmässig  in  Gang  gebracht  sind,  noch 
durch  einige  Zeit,  vor  allem  während  der  ersten  5 bis  6 Stunden  nach 
der  Geburt  der  sorgfältigsten  Beobachtung  und  Wartung  bedürfen. 
Schläft  das  Neugeborene,  so  sehe  man  von  Zeit  zu  Zeit  nach  dem- 
selben, um  sich  zu  überzeugen,  dass  die  Athmung  tief  und  regel- 
mässig erfolgt;  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  reichliche  Rasselgeräusche 
die  Anwesenheit  fremder  Massen  in  den  Luftwegen  erweisen,  die 
Athmung  sich  allmählich  zu  verflachen  und  damit  der  Zustand  der 
Asphyxie  wiederzukehren  droht,  wende  man  Hautreize  an,  um  das 
Kind  zum  Schreien  zu  bringen,  suspendire  dasselbe  an  den  Beinen 
oder  entferne  die  aspirirten  Massen,  wenn  nöthig,  mittelst  des  Tracheal- 
katheters. Nachdem  ein  Zurückfallen  in  die  zum  Theile  beseitigte 
Asphyxie  immer  ein  bedenkliches  Symptom  darstellt  (Schultze),  muss 
man  auf  alle  Weise  trachten,  dies  zu  verhüten.  Als  wirksamstes  Vor- 
beugungsmittel ist  das  warme  Bad,  nach  Bedarf  mit  zeitweiligen  kalten 
Uebergiessungen  zu  nennen,  v.  Winkel  empfiehlt  das  permanente 
Bad,  ebenso  für  alle  Formen  von  Lebensschwäche,  als  auch  für  (be- 
sonders in  Folge  von  Blutverlusten)  tief  asphyktische  Neugeborene. 

Da  oft  noch  Stunden  lang  Schleim  aus  der  Luftröhre  aufsteigt, 
sollen  die  Kinder  auf  die  Seite,  und  der  Kopf  tiefer  gelagert  werden. 
Inficirtes  Fruchtwasser  muss  besonders  sorgfältig  aspirirt  werden,  um 


die  Entstehung  von  Bronchopneumonien  nach  Möglichkeit  zu  verhüten. 
Gegen  den  Zustand  der  Atelektase  ist  die  Anregung  der  Athmung 
durch  Hautreize  das  einfachste  und  beste  Mittel.  Unter  diesen  ver- 
dienen kalte  Uebergiessungen  im  warmen  Bade  an  erster  Stelle  ge- 
nannt zu  werden.  Gute  Dienste  leisten  auch  die  Schultze’schen 
Schwingungen,  welche  in  Anwendung  zu  ziehen  selbst  nach  mehreren 
Tagen  noch  angezeigt  sein  kann.  Maygrier  empfiehlt  zum  Aufent- 
halte scheintodt  geborener  Kinder  mit  insuffici enter  Athmung  die 
Gouveuse,  durch  welche  er  einen  Sauerstoffstrom  streichen  lässt. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  es  auch  an  Vorschlägen  nicht 
fehlt,  bei  schweren  Hirnläsionen  operativ  einzugreifen.  So  trepanirt 
Jennings  bei  tieferen  Impressionen,  während  Boissard  rätli,  den 
Schädel  im  Verlaufe  der  Stirnnaht  zu  spalten,  um  durch  einen  zwischen 
Knochen  und  Dura  eingeschobene  Sonde  die  Depression  zu  beheben. 
Murray  empfiehlt,  den  Schädel  energisch  von  vorne  nach  hinten  zu 
compiimiren,  um  auf  diese  Weise  „gleich  einer  Beule  in  einem  Filz- 
liute”  die  Niveaudifferenz  auszugleichen. 

Endlich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  man  bei  angeborenen 
Strumen,  sowie  bei  Hyperplasie  des  Thymus  keinen  Augenblick  vor 
einer  neuerlichen,  lebensgefährlichen  Asphyxie  sicher,  die  Kinder  stets 
unter  Controle  behalten  muss,  um  rechtzeitig,  nölhigenfalls  auch 
operativ,  einzugreifen. 
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